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Originalaufsätze und Vorträge 


Balneologie 


Aus der I. Medizinischen Klinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. K. Bingold) 


Untersuchungen zur Wirkungsweise balneologischer Maßnahmen *) 
von Prof. Dr. E. Hiller 


Zusammenfassung: In der Arbeit wird gezeigt, daß durch bal- 
neologische Maßnahmen eine Beeinflussung des gerade beim 
Rheumatismus betroffenen Mesenchyms möglich ist. Der Weg 
hierzu geht über eine Stimulierung der Nebennierenrinde, die 
an Hand der Rindenhormonausscheidung nachgewiesen wurde. 
Es gelingt, durch die Balneotherapie, die Nebennierenrinde auf 
ein höheres Leistungsniveau einzustellen. Dabei erscheinen auch 
vermehrt östrogene Substanzen, die ebenfalls aus der Neben- 
nierenrinde stammen. Als Folge des Bades kommt es auch zu 
einer Beeinflussung der Permeabilität und des Systems der 
Hyaluronidase bzw. der Antihyaluronidasen. 


Noch 1952 sagte Kühnau, daß der großen therapeu- 
tischen, sozialen und wirtschaftlichen Bedeutung der 
Bäderwissenschaft die betrübliche Tatsache des fast 
völligen Fehlens eines experimentell fundierten Lehrge- 
bäudes gegenüberstehe. 


Wir selbst sind auf die Probleme der Balneologie von 
der inneren Medizin her gekommen. Wir hatten in frü- 
heren Studien beim chronischen Gelenkrheumatismus dar- 
auf hingewiesen, daß bei diesem Krankheitsbild neben 
multiplen innersekretorischen Störungen auch hypophysär 
dienzephale und extrapyramidale Zeichen nachweisbar 
sind, die sich u. a. auch in der Gesichtsbildung des Be- 
troffenen ausdrücken. Mittels verschiedener klinischer 
Teste konnten wir die zentrale Irritation auch im Wasser- 
stoffwechsel und im Zuckerstoffwechsel aufzeichnen. 


Aus diesen Erkenntnissen leiteten wir ab, daß die 
Rheumanoxe offensichtlich neben ihrer Einwirkung auf 
das gesamte Mesenchym (Gelenke, Bänder usw.) auch 
die zentralen Schaltstellen in Mitleidenschaft zieht, wo- 
durch sich das bunte Bild von Gelenkerscheinungen und 
multiplen innersekretorischen und vegetativen Symptomen 
erklärt. Gerade der Rheumatismus mit seinen verschie- 
denen Formen stellt aber ein bedeutendes Indikationsfeld 
für die Balneotherapie dar. Dies bedeutet, daß ihr An- 
griffspunkt offensichtlich am Mesenchym und an den 
zentralen Regulationsstellen liegt. 


Kühnau äußerte die Meinung, daß allen durch Balneo- 
Iherapie beeinflußbaren Leiden eine endokrine Fehl- 
steuerung und so bedingt eine abnorme Verhaltungs- 
weise des Mesenchyms zugrunde liege, die sich in einer 
vermehrten Produktion, veränderter Zusam- 
Mensetzung, gesteigertem Abbau der Interzellular- 
substanz sowie der strukturierten mesenchymalen Ge- 
webe zeige. In dieser Richtung wirken aber gewisse 
Hormone der Nebennierenrinde, vor allem die Cortison- 
fraktion entscheidend mit. 

Trotz morphologischer Differenzierung bestehen gerade 
die vom Rheumatismus betroffenen Gewebe einheitlich 
aus kohlehydrathaltigen Eiweißkörpern, den Glykoprote- 
iden, deren Kohlehydratanteil sich aus Hyaluronsäure 


en, 





‘) Vortrag auf dem Bayer. Internistenkongreß in Nürnberg, 12. März 1954. 


bzw. Chontroitinschwefelsäure zusammensetzt. Wie schon 
erwähnt, unterliegt deren Aufbau der Kontrolle einer 
Gruppe von Nebennierenrindenhormonen. Produziert nun 
die Nebennierenrinde zu wenig Oxysteroide, erfolgt eine 
überschießende, abgewandelte Synthese der Glykoprote- 
ide, und es resultiert klinisch das Bild der sog. Kollagen- 
krankheit bzw. durch Wegfall der Hemmung des die 
Permeabilität steigernden Fermentsystems der Hyalu- 
ronidase auch ein Krankheitsbild mit erhöhter Membran- 
durchlässigkeit. 


Wir erwähnten bereits, daß beim chronischen Gelenk- 
rheumatismus sich Zeichen von Störungen der inneren 
Sekretion fanden, wobei die in Abhängigkeit vom je- 
weiligen Krankheitsbild feststellbaren tiefen Ausschei- 
dungswerte der Rindenhormone auch eine Minderleistung 
der Nebennierenrinde erkennen ließen. 


Im Hinblick auf die Kenntnis, daß eine Nebennieren- 
rindeninsuffizienz zu Veränderungen am Mesenchym 
führt, und diese Veränderungen gerade beim Rheuma- 
tismus gefunden wurden, gingen wir dazu über, die funk- 
tionelle Minderleistung der Nebennierenrinde durch Reize, 
die von der Haut aus wirken (Bäder), zu steigern. 


Beim Gesunden führt der Reiz eines Heilbades zu einer 
ACTH-Ausschüttung aus der Hypophyse und damit zu 
einer Stimulierung der Nebennierenrinde, wobei eine 
erhöhte Kortikoidausscheidung im Urin resultiert. Wir 
fanden, daß der Polyarthritiskranke nicht in der Lage ist, 
auf den Reiz des Bades hin mit einer physiologischen 
Erhöhung dieser Ausscheidung zu reagieren. Erst wenn 
eine größere Anzahl von Bädern durchgeführt war, konnte 
ein Ansteigen der Kortikoidausscheidung gesehen werden. 

In Versuchen am Tier sahen wir nach rezidivierenden 
Reizen einen Umbau der Nebennierenrinde mit Vergröße- 
rung der cortisonproduzierenden Zona fasciculata. Es ge- 
lingt demnach, durch eine Art Training, die Nebennieren- 
rinde bei funktioneller Leistungsminderung auf eine 
höhere Leistung einzustellen. 

(Zu unseren Versuchen wählten wir das Huminsäurebad [Salhumin]. 
Wir sind der Meinung, daß ein natürliches Bad an einem Kurort 
komplexer wirkt, daß die Reizbeantwortung eines Organismus aber 
grundsätzlich gleich, wenn auch mit graduellen Unterschieden verläuft.) 

Von 25 Personen zeigten 15 (60%) bereits nach 1 Bad 
einen Kortikoidausscheidungszuwachs von 30—100%. 

Bei dem anderen Teil der Fälle blieb die Ausscheidung 
gleich, und es war anzunehmen, daß hierbei die Neben- 
niere nicht in der Lage war, bereits auf den einmaligen 
Reiz mit einer Mehrleistung zu reagieren. 

Zur Klärung des Einflusses einer Badekur auf die 
Nebennierenrinde wurden mit 2tägigem Abstand bei 12 
Patientinnen insgesamt 179 Bäder verabreicht. 

Wiederum fand sich als Badefolge ein deutlicher 
Kortikoidanstieg mit teilweiser bleibender Er- 
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höhung des Gesamtspiegels. Am Tage nach dem Bad 
fanden sich oft tiefe Kortikoidwerte, die wir durch eine 
Erschöpfung der Nebennierenrindenfunktion bedingt deu- 
ten. Mit zunehmendem Training der Rindenfunktion und 
bei Einschaltung genügend langer Pausen zur Gewähr- 
leistung der Möglichkeit des anatomischen Umbaus der 
Rinde, sahen wir die obengenannten Einsparungsmaß- 
nahmen nur noch gering angedeutet. Bei der sog. Bade- 
reaktion zeigten sich, wohl als Erschöpfung, ausgesprochen 
tiefe Kortikoidwerte. 


Die ebenfalls bestimmten C-17-Ketosteroide, 
harnpflichtige Derivate der Nebennierenrinde, beim Mann 
auch der Keimdrüsen, blieben — wie dies nach Stress be- 
kannt ist — im oberen Bereich der Norm. Den tiefgreifen- 
den Einfluß der Bäder auf das hormonelle Geschehen 
konnten wir auch bei der Bestimmung der Ausscheidung 
östrogener Substanzen feststellen. 


In 50% der Fälle bei Frauen und bei allen Männern 


konnten wir als Folge des Bades eine teilweise erhebliche. 


Zunahme der Östrogene beobachten. 


Wir sind der Meinung, daß diese Ostrogene ebenfalls 
aus der Nebennierenrinde (Zona reticularis) stammen. Als 
Badefolge kommt es zu einer vorübergehenden zentralen 
Umschaltung zugunsten der Nebennierenrinde und auf 
Kosten der Gonaden. So fand sich am Tage nach dem Bad 
das Prolan erstaunlich vermindert, erschien erst am 2. Tage 
überkompensierend, wobei die Ostrogenausscheidung nun 
vermindert war. 


Durch diesen von uns erkannten Stoß ins innersekre- 
torische System werden aber die empirisch gesicherten 
balneologischen Erfolge bei gynäkologischen Affektionen 
(Adnexitis, Infantilismus) und auch die Erfolge bei der 
Behandlung des Rheumatismus verständlich. Gelingt es 
doch tatsächlich durch das Bad, die dem Rheumatismus 
eigene Korrelationsstörung Hypophyse-Nebennierenrinde 
im Sinne einer Stimulierung der Rindenfunktion mit Frei- 
setzung der Cortisonfraktion — die bekanntlich rheuma- 
wirksam ist — zu erreichen. Die Badetherapie wirkt dem- 
nach wie eine Art endogene Cortisontherapie. 


In letzter Zeit hat man dem Fermentsystem der Hya- 
luronidase, das erheblichen Einfluß auf den Flüssigkeits- 
austausch der Gewebe und die Permeabilität ausübt, 
besondere Beachtung geschenkt. Seine Bedeutung beim 
Rheumatismus ist noch nicht restlos geklärt, doch fand 
man gerade in dem vom Rheumatismus betroffenen Ge- 
webe das Substrat für dieses Fermentsystem, die schon 
eingangs genannte Hyaluronsäure in großer Menge. Da 
die Hyaluronidase die Kittsubstanz der Bindegewebe in 
Richtung erhöhter Durchlässigkeit verändert, war ihre 
Bedeutung bei den rheumatischen Schwellungen um so 
naheliegender, als man tatsächlich den Gehalt der Rheu- 
matikerseren an Hyaluronidase erhöht fand. 


Dieses Ferment ist abhängig von hormonellen Faktoren 
und wird gehemmt vom Cortison und vom ACTH. Als 
Bäderfolge fanden wir aber gerade eine Stimulierung der 
Nebennierenrindenfunktion mit einer erhöhten Abschei- 
dung der Cortisonfraktion, so daß an eine Beeinflussung 
der Hyaluronidase durch die Bäder gedacht werden konnte. 

Wir haben die Fermentaktivität bei 37 Personen und 
ihre Beeinflussung durch Bäder verfolgt. 

Von 37 Personen zeigten 19 eine Abnahme der Enzym- 
konzentration nach einem Bad. Der Ausgangswert lag im 
Mittel in der Norm bei 7,5, bei Vegetativen bei 9,9, bei 
Magenkrankheiten bei 10,7, bei Polyarthritis erwartungs- 
gemäß relativ hoch: bei 12,1. Nach einem Bad scheint beim 
Normalen ein Anstieg der Fermentaktivität zu resultieren. 

Interessant ist die klinische Feststellung, daß Zunahme 
der Fermentaktivität teilweise mit gewissen entzündlichen 
Reaktionen bei der Polyarthritis einherging. Diese fand 
sich auch im Elektrophoresebild nachweisbar. Beachtlich 
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ist die Feststellung, daß auch bei einem Addison eine 
Hemmung der Fermentaktivität zu beobachten war. 


Unsere Ergebnisse beweisen eine erhebliche Einwirkung 
der Bäder auf das für die gesamte Permeabilität wichtige 
Fermentsystem, wobei zunächst nicht ganz verständlich 
war, warum beim Normalen erst eine Zunahme der 
Aktivität und dann erst eine Hemmung nach 6 Stunden 
eintrat. 

Bei Elektrophorese-Untersuchungen zeigte sich eine 
Verschiebung im Eiweißbild bereits 3 Stunden nach dem 
Bad. Wir fanden 2 Regulationstypen, wobei einmal eine 
entzündliche Reaktion mit Albuminverminderung und Zu- 
nahme von Alpha-1- und Alpha-2-Globulin, das andere 
Mal eine Änderung in Richtung der Normalisierung 
zustande kam. 


Dieser schnell auftretenden Änderung ging, wie wir 
papierchromatographisch feststellten, auch eine Änderung 
im Spiegel der freien Aminosäuren, die die Bausteine der 
Gewebsproteine darstellen, parallel. Bereits 6 Stunden 
nach einem Bad fand sich eine erhebliche Umstellung 
mit Zunahme aller Aminosäuren, die anscheinend aus 
der Leber überkompensierend in Freiheit gesetzt wurden. 
Bei Intoxikationen vom Darm her und noch aktiven 
Leberkrankheiten konnten wir dagegen einen Abfall 
der freien A.S. erkennen. Hier konnte anscheinend der 
zum schnellen Proteinumbau notwendige A. S.-Spiegel aus 
dem Depot nicht gedeckt werden. 


Es zeigte sich nun, daß bei den Fällen, bei denen die 
Hyaluronidaseaktivität zunahm, elektrophoretisch ein Al- 
buminabfall vorhanden war. In dieser Fraktion wandern 
aber die Hemmstoffe der Hyaluronidase. Fällt der 
Albuminspiegel plötzlich, resultiert eine Verminderung 
der Hemmung und Zunahme der Aktivität, fand sich das 
Eiweißbild von vorneherein bereits verschoben, so trat 
gleich der Mechanismus der Hemmung der Hyaluronidase 
in Erscheinung. Ursache hierfür dürfte eine erhöhte Ge- 
websempfindlichkeit auf Cortison, die als Badefolge resul- 
tiert, sein. 

Bei 29 Patienten injizierten wir 0,5cmm einer Hya- 
luronidaselösung in die Haut. Vor und 2 Stunden nach 
einem Bad verfolgten wir die Quaddelresorptionszeit. 


Wir stellten als Badefolge eine deutliche Verlängerung 
der Resorptionszeit (35>—50%) fest. Das Wirkungsoptimum 
lag bei Konzentrationen von 10—* 

In 26 von 29 Fällen trat diese erhebliche Hemmung der 
Hyaluronidasewirkung mit Optimum 2 Stunden nach dem 
Bad auf. Die Abhängigkeit vom innersekretorischen 
System zeigt der Ausfall bei hormoneller Insuffizienz. 
Auch hier war eine gewisse Hemmung der Hyaluronidase 
nachweisbar, jedoch wesentlich geringer ausgeprägt. Die 
verminderte Freisetzung von Cortison aus der Neben- 
nierenrinde wird hier die Ursache dieses Verhaltens sein. 
- Die im Serum gefundene Hyaluronidaseaktivität geht 
nicht mit den Werten der Hemmstoffe, die offensichtlich 
in der Haut auftreten, parallel. Dies ist auch nicht ver- 
wunderlich, da erstere die Resultante beider Größen dar- 
stellt und, wie wir zeigen konnten, beide durch ein Bad in 
verschiedener Weise zunehmen können. Je nach Über- 
wiegen der einen oder anderen Komponente (Hyaluroni- 
dase oder Inhibitoren) zeigt sich ein sofortiger Anstieg 
bzw. Abfall der Hyaluronidaseaktivität im Serum, wäh- 
rend an der Haut nur die Inhibitoren vermehrt erscheinen. 

Auf Grund unserer Studien zur Wirkungsweise balneo- 
logischer Maßnahmen stellen wir fest, daß 

1. die Balneotherapie keine indifferente Maßnahme dar- 
stellt und gewissenhafter ärztlicher Überwachung bedarf, 

2. die Balneotherapie als Therapieform an Stelle der 
medikamentösen Behandlung treten kann, und 

3. manches bisher nur empirisch Bekannte doch auf 
wissenschaftlich fundierten Boden gestellt werden konnte. 

Anschr. d. Verf.: München 15, I. Med. Univ.-Klinik, Ziemssenstr. la. 
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Forschung und Klinik 
Eine praktische Betrachtung der Thyreopathie 


von Dr. med. vet. Max Goller, Friesach, und Dr. med. Adolf Nemecek, Schruns 


Zusammenfassung: 1. Zu einer ausreichenden Schilddrüsenfunk- 
tion ist Ernährung mit vollwertigem Eiweiß notwendig. 2. Die 
Thyreopathie ist letzten Endes auch ein Ernährungsproblem und 
damit eine Aufgabe der Volkswirtschaft. 3. Die Zusammenarbeit 
mit der Veterinärmedizin sollte öfter geübt werden. 


Die Kretins haben oft keine Kröpfe, die Kropfträger 
selten ein Myxödem, die Myxödemkranken meist 
keine Struma. 

Die Strumektomierten erkranken ohne Behandlung an 
Myxödem und dann rezidiviert die Struma. DieHyper- 
thyreose ist vorwiegend exogener Herkunft (Jod- 
therapie der Strumen). Die Jodtoleranz steht im 
umgekehrten Verhältnis zum Eiweißverbrauch und damit 
in demselben Verhältnis zur wirtschaftlichen Lage. Die 
sogenannte euthyreote Struma ist ein kompensiertes Myx- 
ödem, ihre Entfernung ein manchmal notwendiger Primi- 
tivismus, aber keine kausale Therapie. Rheumatische Be- 
schwerden sind häufig, da die bradytrophen Gewebe durch 
den gesenkten G.U. bradytropher werden. 


Das ist das kurz umrissene Bild der landläufigen Schild- 
drüsenleiden in den Gebieten der Kropfendemie. 

Die Behandlung mit Schilddrüsenhormon muß alle For- 
men dieser Störungen günstig beeinflussen können, ohne 
daß diese Therapie für die Überfunktion paradox erschei- 
nen muß. Wird Schilddrüsenhormon zugeführt, so wird 
die Eigenproduktion reduziert, die Struma wird kleiner. 
Das Myxödem als Unterfunktion heilt aus. Für die Hyper- 
thyreose ist aber die Verkleinerung der Oberfläche des 
Parenchyms und damit der Eigenerzeugung ausschlag- 
gebend. 

Das Schilddrüsenhormon ist so im gewissen Sinne in- 
different, es stellt die Ausgangslage wieder her. 

Aus den Diagrammen ist dieser Vorgang zu er- 
sehen. In dekadischen Intervallen wurde der G.U. (ge- 
strichelt) nach dem Nomogramm von Habs bestimmt 
und der Halsumfang gemessen (ausge2ogen). Die Werte 
wurden nach dem arithmetischen Mittel errechnet, je hun- 
dert Fälle. Die Kurven steuern einem Mittelwert zu. Der 
Verlauf der Kurve der Strumektomierten ist wegen der 
geringeren Masse funktionstüchtigen Drüsengewebes 
ruhiger. 

Die Readsche Formel, auf der das Habssche 
Nomogramm beruht, ist vielfach einer scharfen Kritik 
unterzogen worden. Für Untersuchungen dieser Art ge- 
nügt sie, da auch die anderen Methoden der G.-U.-Bestim- 
mung aus Sauerstoffverbrauch oder mit Jodisotopen nicht 
ohne Fehlerquellen sind, von der Umständlichkeit abge- 
sehen. Der G.-U.-Wert selbst stellt kein absolutes Maß 
dar, sondern ein Ergebnis der Gaußschen Fehlerkurve. 

Welchen Einfluß aber eine ausreichende Eiweißzufuhr 
für eine normale Schilddrüsenfunktion hat, geht aus den 
angestellten Tierversuchen hervor, die praktisch ein 
schönes Ergebnis brachten. 
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Aus der menschlichen Pathologie ist dazu bekannt, daß 
in der schlecht ernährten Bevölkerung Indiens unter den 
Graviden das Myxödem sehr häufig ist, desgleichen die 
Eklampsie, die oft gut auf Schilddrüsenhormon anspricht. 
So haben sicher manche epileptiforme Anfälle in unseren 
Gegenden ein latentes oder manifestes Myxödem als 
Ursache, und Krämpfe nach einer Strumektomie sind 
manchmal nicht Tetanie, sondern Myxödemsymptome. 


Nach dem Kriege warfen in Österreich in verschiedenen 
Gegenden Schweine Ferkel, die kurz nach dem Wurfe ein- 
gingen. Die frisch geworfenen Tiere hatten einen dicken 
Hals, eine auffallend rote, pastöse Haut und eine heisere 
Stimme. Die Krankheit wurde als Myxödem erkannt und 
histologisch bestätigt. Aus der umfangreichen Literatur 
über diese Krankheit ist die Beobachtung Klenners wich- 
tig, daß in seinem Gebiete alle Schweine Myxödemferkel 
warfen, nur die Schweine der Abdeckerei nicht. 

Die Versuche wurden so durchgeführt, daß die Mutter- 
tiere, die bereits einmal Dickhalsferkel geworfen hatten, 
zum Teil 14 Tage vor dem erwarteten Wurf Milch und 
Hafer erhielten und zum anderen Teil dazu noch Jod- 
kalium. Die Ergebnisse sind aus den Tabellen zu ersehen. 

H. H. vig. P., Stmk. XII. I. 1945/46. Fünf Mutterschweine gebaren 
je 10—12 Ferkel, welche innerhalb von 1—4 Tagen verendeten. Alle 
zeigen Haarlosigkeit, Rötung der Haut, Dickhals, 
Atemnot und Stimmveränderung. 


Gefüttert wurde: !/s Heublumen, ?/s Zuckerrüben. 





Vers. Wurf Zustand 


ü . Med. 
Nr. Geburt am Anzahl normal m. 1-8 Tg. tot Fütterung e 





1. 23. 7.46 10 10 — Gerste, Hafer- == 

schrot, Molke, 

Klee 
2: 27. 7.46 10 10 = " — 
3. 28. 7.46 12 12 — o — 
4. 30. 7.46 11 11 _- " — 
3, 2. 8.46 10 10 = . —_ 
6. 17. 12. 46 11 7 4 2/3 Heublumen, Jod-K. 

1/3 Zuckerrüben, 

wenig Schrot 
7. 23. 12. 46 12 7 5 . Jod-K. 
8. .. 2 10 4 6 z Jod-K. 
9, 14. 1.47 12 8 4 & Jod-K. 
10. 3. 2.47 15 9 6 er Jod-K. 
11. 6. 4.48 .15 15 —_ 2/; Heublumen, Jod-K. 

1/3 Zuckerrüben, 

viel Molke, Klee. 
13, 8. 4.48 16 16 _ “ Jod-K. 
13. 12. 4.48 15 15 — . Jod-K. 
14. 17. 4.48 12 12 — A Jod-K. 
15. 24. 4.48 15 15 — . Jod-K. 
16. 28. 11. 48 8 8 = Heublumen, 

Hafer, Milch. 


G. F. vlg. Str. in St. S., Ktn. V. 1947. Ein Mutterschwein gebar 15 Fer- 
kel, von denen 5 tot geboren wurden und 6 Ferkel innerhalb 6 Tagen 
eingingen. Alle totgeborenen und eingegangenen Ferkel zeigten 
Haarlosigkeit, Rötung der Haut, Dickhals. Bei den verendeten Ferkeln 
konnte man Atemnot und Stimmveränderung beobachten. 
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Gefüttert wurde: Kartoffeln, Runkelrüben. 

















Geburt am Pd RN en Tg. tot Fütterung Med. 

17. 9. 6.48 8 8 —_ Haferschrot, Jod-K. 
Milch, Klee. 

18. 25. 8.48 12 12 — PR Jod-K. 





B. P. vlg. O. in St., Ktn. I. 1948. Fünf Mutterschweine gebaren je 
8—10 Ferkel, von denen innerhalb 4 Tagen 45 Ferkel eingingen. 
3 Ferkel blieben am Leben. Die verendeten Ferkel zeigten ebenfalls 
Haarlosigkeit, Rötung der Haut und Dickhals. Bei vielen wurde auch 
Atemnot und veränderte Stimme beobachtet, 







sefüttert wurde: Runkelrüben, Kleie und wenig Heu. 


























a Geburt am Bd ER en Tg. tot Fütterung Med. 

19. 28. 6.48 10 7 3 Heublumen, Jod-K. 
Klee, 8 Tg. Hafer 

20. 12. 7.48 14 14 -- Haferschrot, Jod-K. 
viel Milch, 
Klee. 

21. 26. 8.48 10 io -- = Jod-K. 

22. 2. 2.49 12 12 == Haferschrot, 
wenig Milch, 
wenig R.-Rüben 

23. 17. 2.49 9 6 3 viel Heublumen, — 
Rüben, Hafer 

24 6. 3.49 9 8 1 viel Rüben, = 
wenig Heublumen, 
Hafer, 





Zu den Versuchen wurden stets dieselben Muttertiere 
und Eber verwendet, welche vorher Myxödemferkel ge- 
bracht hatten. 

Dabei ergibt die Jodkaliummedikation allein 
nur Teilerfolge, die reine Eiweißbehandlung ein- 
deutig bessere. 

Daraus aber geht hervor, daß für bestimmte Formen der 
Unterfunktion der Schilddrüse und des Kropfes die Zufuhr 
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vollwertigen Eiweißes wichtiger ist als Jodgaben. In 
welchem Ausmaße nur das Mindestangebot bestimmter 
Aminosäuren (Tyrosin, Phenylalanin, Cystein, Alanin) 
die Ursache der Fehlleistung der Schilddrüse ist, konnte 
mit diesen Versuchen nicht geklärt werden. 

Bei den konkurrierenden Systemen, Schilddrüse, Neben- 
nieren und Pankreas scheint die Schilddrüse zuerst gestört 
zu werden. 

Über den Aufbau des Insulins wurde in neuerer Zeit 
bekannt, daß es in seiner Peptidkette Phenylalanin, Tyro- 
sin, Alanin und Cystein neben anderen Aminosäuren ent- 
hält. BeieinseitigerKohlehydratfütterung 
wird der Bedarf des Inselorganes groß, die Versorgung 
der Schilddrüse mit Grundstoffen auch relativ ungenügend. 

Der Hafer wurde als Futtermittel gewählt, weil er beim 
Pferd eindeutig ergotrop wirkt, glänzendes, weiches Fell, 
Glanzaugen, lebhaftes Temperament. 
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Femora Vara beim Neugeborenen 
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Dem großen Wert einer systematischen Untersuchung 
jedes Neugeborenen, die den orthopädischen Gesichts- 
punkt mit einschließt, hat Burger schon seit langem 
eine wesentliche Bedeutung zugesprochen. Im allgemeinen 
ist man nämlich meistens dazu geneigt, dem Skelettsystem 
des Neonatus weniger Beachtung zu schenken als viel- 
leicht den übrigen Organen. Deshalb ist in unserer Klinik 













Abb. 2: Becken- und Oberschenkel-Übersichtsauf- 
nahme bei einem normalen Neugeborenen 


die gründliche Überwachung und frühzeitige Erfassung 
auch eines eventuellen orthopädischen Leidens beim Neu- 
geborenen zu einer prinzipiellen Selbstverständlichkeit 
geworden. 

Wie eindrucksvoll der Erfolg eines solchen Vorgehens 
ist, geht aus einer von Burger erst in jüngster Zeit ver- 
öffentlichten Arbeit ohne jeden Zweifel deutlich hervor. 


P ” Abb. 1: Femora vara congenita (unser referierter 
Fall; erster Tag post partum mit Nabelklemme) 
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Abb. 3: Oberschenkelknohen noch im Bereich der 
physiologischen Grenzen 
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Dies betrifft nicht nur die Früherkennung aller Fälle von 
angeborener Hüftluxation, sondern darüber hinaus dient 
es der Aufdeckung jeglicher orthopädischen Anomalien, 
und zwar schon zu einem Zeitpunkt, in welchem das Ein- 
setzen der dementsprechenden Behandlung noch den 
optimalen Erfolg verspricht, falls eine therapeutische 
Besserung überhaupt im Bereich des Möglichen liegt. 

Es dürfte in diesem Zusammenhang von Interesse sein, 
über einen Fall von extremen Femora vara zu be- 
richten, den wir vor kurzem hier beobachten konnten. 
Die Veröffentlichung erscheint uns deswegen berechtigt, 
weil wir in der einschlägigen Literatur fast keine Angaben 
über dieses seltene Krankheitsbild gefunden haben. 

Eine gesunde 30j., II. Grav., I.-Para, deren Anamnese keinerlei 
Besonderheiten aufwies, wurde durch komplikationslosen Spontan- 
partus von einem ausgetragenen, reifen, 50/51cm langen, 3310 g 
schweren Kind entbunden. Post partum fällt bei der morphologischen 
und funktionellen Untersuchung eine gewisse Abnormität der Ober- 
schenkel beider Seiten auf. Weil man unter Umständen an die Mög- 
lichkeit einer Kombination von Mißbildungen denken mußte, wurde 
bereits am ersten Tag nach der Geburt zur Klärung der Diagnose 
geröntgent. 

Dabei fiel als auffälligstes Merkmal die enorme Varus- 
stellung der beiden Oberschenkelknochen auf, die bei 
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weitem das Maß der physiologischen Grenzen überschritt. 
Interessanterweise bestanden keine anderen Skelett- 
veränderungen, insbesondere keine crura vara bzw. 
genua vara. 

Die Ursache dieser orthopädischen Abnormität ist 
bisher noch nicht geklärt und läßt sich kaum genau fest- 
legen, weil wir wegen der äußersten Seltenheit nur auf 
Vermutungen angewiesen sind. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach kann man wohl eine exogene intrauterine Ursache 
verneinen. Wir glauben eher eine hereditäre Komponente 
anzunehmen, trotzdem die Eltern eine familiäre Dis- 
position für orthopädische Krankheiten negieren. 

Die Behandlung dieses Falles von femora vara über- 
steigt die Kompetenz des Geburtshelfers und bleibt besser 
dem Fachorthopäden überlassen, und in diesem Sinn 
arbeitet in unserer Klinik Frauenarzt und Orthopäde 
Hand in Hand. Ob nun durch die frühzeitige Therapie eine 
Besserung zu erzielen sein wird, muß die Zukunft lehren. 


Zusammenfassung: Es wird über den äußerst 
seltenen Fall von Femora vara bei einem neugeborenen 
Kinde berichtet und an Hand des Rö.-Bildes demonstriert. 

Schrifttum durch den Verfasser. 

Anschr. d. Verf.: Würzburg, Univ.-Frauenklinik, Josef-Schneider-Str. 4. 


Probata auctoritatum 


Grippe unkompliziert 


Für den praktischen Arzt ist „Grippe“ keine ätiologisch 
einheitliche, genau definierte Infektionskrankheit wie 
etwa Scharlach oder Diphtherie, sondern ein zu bestimmten 
Jahreszeiten (Herbst, Spätwinter), unter bestimmten 
atmosphärischen Einflüssen (naßkaltes Wetter) gehäuft, 
manchmal explosionsartig, innerhalb weniger Stunden 
oder Tage massenweise auftretender Krankheitszustand 
mit allgemeinen (Fieber, Abgeschlagenheit, Kreuz- und 
Gliederschmerzen, Appetitlosigkeit) und lokalen Be- 
shwerden (Schnupfen, Husten mit Schmerzen auf der 
Brust, brennendes Wehgefühl im Rachenraum). Sekundär 
können dann später Komplikationen, vor allem von seiten 
der tieferen Luftwege und der Lungen hinzutreten. 

Der Zustand der unkomplizierten frischen Grippe er- 
fordert vor allem Bettruhe. Diese Forderung stößt bis- 
weilen bei betriebsamen Menschen auf Widerstand, doch 


muß man ärztlicherseits unbedingt auf ihr bestehen. Das 
Nichteinhalten der Bettruhe mit weiterer beruflicher 
Tätigkeit schwächt die Widerstandskraft des Körpers, ver- 
zögert die Gesundung und begünstigt das Auftreten von 
Komplikationen. An Medikamenten gebe ich mit Vorliebe 
Novalgin-Chinin oder Chinaspin und Cosavil. Die in 
beiden Mitteln enthaltenen Bestandteile wirken vorzüglich 
auf die allgemeine Abgeschlagenheit, die Schmerzen, die 
Benommenheit im Kopf und auf die unangenehme und 
lästige Schwellung der Schleimhäute des Nasen-Rachen- 
Raums. Ein Spezifikum gegen das Grippevirus gibt es 
nicht. Sulfonamide und Antibiotika sind unwirksam, daher 
sinnlos und unnötig, solange nicht Komplikationen von 
Seiten der Lungen bestehen. 

Die übergroße Mehrzahl aller Grippeerkrankungen sah 
ich in den letzten Jahren unter dieser Behandlung kom- 
plikationslos abheilen. 

Chefarzt Dr. Pius Müller, Bamberg, Weide 8. 


Für die Praxis 


Möglichkeiten und Grenzen der Chirurgie an der Hand für den praktischen Arzt 
von Dr. W. Beyer, Facharzt für Chirurgie, Garmisch 


Kranke mit Verletzungen und Entzündungen an den 
Händen treten wohl in jeder Sprechstunde dem prak- 
tischen Arzt, besonders auf dem Lande, gegenüber. Un- 
sachgemäßes Handeln kann hier von kleinen Ursachen zu 
verheerenden Wirkungen führen. Wenn der praktische 
Arzt sich entschließt, die kleine Chirurgie selbst durchzu- 
führen, dann wird auf die Dauer nur dort der Erfolg 
bleiben, wo jegliche Improvisation unterbleibt. Jedes 
&irurgische Handeln, auch bei kleinen Eingriffen, muß 
planvoll und in aller Ruhe durchgeführt werden. 

Schmerzausschaltung: Es ist unzeitgemäß, wenn bei 
hirurgischen Eingriffen der Kranke noch stöhnt und sich 
in Schmerzen krümmt. Es spricht sich sehr schnell herum, 
wenn ein Arzt schmerzlos arbeitet. 

„Alle Eingriffe an den Fingern können in örtlicher Be 
täubung ausgeführt werden. Bei Krankheitszuständen an 
den End- und Mittelgliedern werden nach Oberst von 
2 Einstichen insgesamt 4ccm einer 1%igen Novocain- 
Suprarenin-Lösung eingespritzt. Für die Praxis empfiehlt 


es sich, fertige Ampullen zu verwenden; Sterilität der 
Lösung und richtige Menge des Suprarenins sind damit 
gewährleistet. In meiner 15j. chirurgischen Tätigkeit habe 
ich keine Nekrose an den Fingern gesehen, die als Aus- 
druck einer Suprareninwirkung hätte gedeutet werden 
müssen. 


Bei Operationen an den Grundgliedern wird die Novo- 
cainlösung vom Handrücken aus zwischen die entspre- 
chenden Mittelhandknochen gespritzt. Man benötigt dabei 
meist 6—8 ccm. 


Bei Zellgewebsentzündungen widerstrebt es mir, das 
Anästhetikum ins entzündete Gebiet zu spritzen, da dort 
der Gewebedruck schon erhöht ist. Es erscheint mir besser, 
die Novocainlösung im Bereich des gesunden Gewebes 
einzuspritzen. Man muß bei Entzündungen etwas mehr 
Lokalanästhesie geben und etwas länger warten (erhöhte 
Schmerzschwelle der sensiblen Nerven im sauren Gewebe 
der Entzündung). 
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Das neueste Lokalanästhetikum, das Xylocain, ist 
toxischer als Novocain und teuerer. Die betäubende Wir- 
kung tritt ungemein schnell ein, wie ich im Selbstversuch 
beobachten konnte. 

Für die Praxis liegen die Vorteile einer guten 
örtlichen Betäubung klar auf der Hand: ruhiges 
operatives Arbeiten, Fortfall der unangenehmen Begleit- 
umstände von Rauschnarkosen (motorische Unruhe, Er- 
brechen, Kreislaufkrisen) und sofortige Möglichkeit des 
Nachhausegehens (im Gegensatz zu Evipannarkosen). Die 
Sprechstundenhilfe steht für Assistenz zur Verfügung. 

Der Chloräthylrausch findet bei mir eigentlich 
nur bei Eröffnung von Schwielenabszessen sowie bei 
Panaritien und Abszessen von Kleinkindern Verwendung. 
(Zu empfehlen: Chloräthyl mit Kölnisch Wasser.) 

Das Trichloräthylen scheint mir für die kleine 
Chirurgie keine Bereicherung zu sein, denn es gewähr- 
leistet kein absolut schmerzfreies Arbeiten. 

Blutleere: Für die meisten operativen Eingriffe an der 
Hand ist die Blutleere ein unentbehrlicher Helfer, denn sie 
gewährleistet klare anatomische Sicht. Es wird bei mir 
kein Panaritium ohne Blutleere angegangen. Bei Wund- 
versorgungen vereinfacht die Blutleere die Arbeit unge- 
mein, denn jegliche störende Blutung fällt weg, und man 
erkennt klar das verschmutzte Gewebe sowie alle Neben- 
verletzungen (Sehnenscheiden, Gelenke). Technik: 
Hochheben des Armes für 2 Minuten, Anlegen der Man- 
schette des Blutdruckapparates am Oberarm und Steige- 
rung des Druckes auf etwa 250 mm Hg. bei erhobenem Arm. 

Instrumentarium: Neben den üblichen Instrumenten be- 
währen sich bei Operationen an der Hand: Moskito- 
klemmen für die Blutstillung (im Gegensatz zu Böhler 
fasse ich größere blutende Gefäße, insbesondere Arterien 
an den Fingern bei Wundversorgungen und unterbinde 
mit feinstem Catgut); selbsthaltende 2- oder 3zinkige 
Wundspreitzer als „stumme Assistenten“ bei Wundver- 
sorgungen; feine scharfe Löffel zur Beseitigung von 
nekrotischem Gewebe bei Panaritien und Abszessen. 

Das Nahtmaterial (Seide und Catgut) wird in den 
Kippflaschen von Braun, Melsungen, in handlicher Form 
geliefert. 

Ruhigstelluna: Die beste Ruhigstellung bietet der Gips- 
verband. Für die Finger dient die volare oder dorsale 
Gipsschiene, die bis über das Handgelenk hinaufreichen 
und entsprechend kräftig sein soll. Die Ruhigstellung 
erfolgt unter Beachtung der Miittelstellung der Fingqer- 
gelenke. Nur bei Sehnennähten müssen extreme Ent- 
lastungsstellungen stattfinden. Die Schiene liegt jeweils 
auf der gegenüberliegenden Seite des Wundaebietes. Bei 
Panaritien finden bei mir die Böhler-Fingerschienen Ver- 
wendung. Formbare Kunstharzschienen wurden neuer- 
dings angeboten. 


Wundstarrkrampf-Serum: Im Zweifelsfalle gebe man 
sofort das Serum, und zwar in Form des eiweißarmen 
„Fermo-Serums”, bei dem Überempfindlichkeitserschei- 
nungen kaum vorkommen. Auf dem Lande sollten sich die 
Ärzte nachhaltig für die Tetanus-Schutzimpfung einsetzen. 
Es steht das „Tetanol“ der Behringwerke und das „Teta- 
toxoid"” des Asid-Seruminstitutes zur Verfügung. Die 
Ungefährlichkeit und die eindeutige Wirksamkeit der 
Impfung sind erwiesen. Die Deutsche Gesellschaft für 
Unfallheilkunde setzt sich tatkräftig für die Impfung ein. 

Nachschau: Nach jedem Eingriff an der Hand wird der 
Kranke während der ersten 3 Tage täglich bestellt. Zu- 
nehmende Schmerzen oder gar Fieber nach einer Wund- 
versorgung erfordern unverzügliche Besichtigung des 
Wundgebietes. Beim geringsten Verdacht auf eine Wund- 
infektion werden alle Fäden entfernt und die Wundränder 
im Rausch mit einer Klemme gespreizt. Von Fall zu Fall 
kann man zusätzlich für die eröffnete Wunde Umschläge 
mit 30% Alkohol verordnen und i.m. Penicillin für 2 bis 
3 Tage geben, 
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Panaritien müssen am Tage nach der Operation schmerz- 
frei sein. Wenn auch nur der leisteste klopfende Schme'iz 
noch besteht, muß eine Revision in örtlicher Betäubung 
und Blutleere stattfinden. 

Das Wunderysipel spricht gut auf Sulfonamicde 
(z. B. 4mal 2 Tabletten Aristamid täglich) und auf Peni- 
cillin (täglich 400 000 OE) an. 

Sofern bei einem Verletzten kein Tetanus-Serum ge- 
geben worden ist, denke man an die Möglichkeit eines 
Wundstarrkrampfes und achte auf Frühsymptome, 
wie z. B. Kieferklemme. 

Wenn eine Wunde oder ein Abszeß nicht in der üblichen 
Zeit abheilt, dann denke man an folgende Möglichkeiten: 
Fremdkörper in der Tiefe (wie z. B. Steinchen, Holzspliiter 
usw.), Knocheninfektion (Osteomyelitis), Diabetes, Lues 
und Tuberkulose. Das letztere konnte ich vor kurzem 
beobachten nach einer großen Kopfwunde, die nach 2 
Monaten noch nicht geschlossen war. Röntgenbild, Harn- 
analyse, Blutuntersuchung und Probe-Exzision mit histo- 
logischer Untersuchung führen meist zur Klärung. 


Röntgenbild: Das unterlassene Röntgenbild spielt in der 
Unfallheilkunde eine beachtliche Rolle. Bei der kritischen 
Einstellung unserer Zeitgenossen lasse man besser 10 
Röntgenbilder zu viel als eines zu wenig anfertigen. Der 
Laie nimmt einen übersehenen Knochenbruch, auch wenn 
er völlig harmlos ist, sehr übel. 

Bei allen unklaren Krankheiten an der Hand muß 
man mit Hilfe des Röntgenbildes (Wiederholung nach 
4 Wochen) krankhafte Knochenprozesse erfassen oder 
ausschließen können. 


Aufzeichnungen: Bei allen Betriebsunfällen sollte in 
irgendeiner Form (Buch, laufende Blätter in einem Leitz- 
ordner) ein Befund schriftlich niedergelegt werden. In 
Stichworten werden Unfallhergang, 1. Befund, Behandlung, 
Verlauf, Arbeitsfähigkeit und Schlußbefund notiert. Bei 
allen späteren Gutachten für die Berufsgenossenschaften 
stellt der erste Befundbericht die Schlüsselstellung dar. 


Verletzungen 


Unter den Verletzungen des Alltages (nicht Verkehrs- 
unfälle!) stehen diejenigen der Hand an erster Stelle. Die 
richtige Behandlung erhält dem Schaffenden sein wichtig- 
stes und kunstvollstes Werkzeug, die Hand. Die Bedeu- 
tung chirurgischer Probleme im Bereich der Hand wird 
durch Bücher dokumentiert, die ausschließlich dieses Ge- 
biet darstellen. Im deutschen Schrifttum sei auf das Buch 
von Krömer, „Die verletzte Hand“, hingewiesen; das 
amerikanische Standardwerk, „The Surgery of the Hand", 
stammt aus der Feder von Bunnel. Im Ausland, z. B. in 
Stockholm, qibt es sog. „Handchirurgen“, die nur noch 
dieses eng begrenzte Gebiet als Gegenstand ihrer Be- 
tätiaung erwählt haben. 

Unser Verantwortungsgefühl muß Ansporn sein, ver- 
meidbare Behandlungsfolgen auf ein Mindestmaß zu be- 
schränken. Das Schicksal der Verletzten liegt, besonders 
in ländlichen Gegenden, in der Hand des praktischen 
Arztes. Jede Bagatellisierung einer Handverletzung ist 
unangebracht. Aus der harmlosesten Stichwunde kann 
sich eine folgenschwere Infektion entwickeln. Die Ver- 
hütung von Infektionen nach Verletzungen stellt das 
Kernproblem dar. Die Knochenbrüche sollen in diesem 
Zusammenhang nicht berücksichtigt werden. 

Die Einstellung vieler jüngerer Ärzte gegenüber den 
Verletzungen hat durch die Entdeckung der antibio- 
tischen Heilmittel eine Änderung gegenüber 
früheren Zeiten erfahren. Es herrscht vielfach der feste 
Glaube, man habe ein Höchstmaß von Sorgfalt aufqe- 
wendet, wenn man eine Verletzung oder eine akute Zell- 
aewebsentzündung mit Penicillin od. dql. behandelt. 
Schon der Penicillinsalbe wird eine erhebliche Hoch- 
achtung entgegengebracht, obwohl sie nur eine Ober- 
flächenwirksamkeit wechselnden Grades besitzt. Hinter 
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dem Segen der antibiotischen Heilmittel lauert auch eine 
Gefahr, die heute schon in verschiedener Gestalt faßbar 
ist. Im chirurgischen Bereich muß nachdrücklich darauf 
hingewiesen werden, daß durch die antibiotischen Heil- 
mittel die chirurgischen Grundregeln der Asepsis, der 
operativen Wundversorgung mit peinlicher mechanischer 
Säuberung der Wunde (keine Faszien- oder Fettnähte!), 
des gewebeschonenden Operierens, der genauen Blut- 
stillung, der Drainage usw., in keiner Weise erschüttert 
werden dürfen. 

Sicherlich können durch Penicillin u. a. heftige Wund- 
infektionen mit phlegmonösem Charakter, wie wir sie 
früher immer wieder sahen, verhindert werden. Aber 
schleichende, subfebril verlaufende eitrige Einschmel- 
zungen, Fadenfisteln und Auseinanderklaffen der Wund- 
ränder bei Entfernung der Fäden zeigen, daß eine glatte 
Heilung durchaus nicht immer vom Penicillin und seinen 
Verwandten gewährleistet wird. Umgekehrt kann man bei 
sachgemäßer operativer Wundbehandlung mit genauer 
Ruhigstellung in den meisten Fällen ohne antibiotische 
Heilmittel tadellose Heilungen erzielen. Kritiklose An- 
wendung der antibiotischen Heilmittel fördert die Züch- 
tung resistenter Stämme. Bei Bagatellverletzungen, glatten 
Schnitt- und Hiebwunden, bei einwandfrei ausgeschnit- 
tenen Wunden und bei Brandwunden kleineren Umfanaes 
(z. B. am Handrücken) wird auf Penicillin verzichtet. Bei 
tieferen Stichwunden, insbesondere auf der Beugeseite 
der Finger und in der Hohlhand, gebe ich stets für 3 Tage 
täglich 300000 O.E. Penicillin bei Ruhigstellung des Wund- 
gebietes. Bei Sehnennähten beschicke ich das Wundgebiet 
mit einigen Tropfen aus der Aquacillinlösung, nachdem 
die Sehnennaht beendet und die Blutstillung einwandfrei 
erledigt ist. Dasselbe Vorgehen erfolgt bei der Versorgung 
von komplizierten Frakturen. Die lokale Anwendung der 


‘antibiotischen Heilmittel bringt eine maximale Konzen- 


tration in das bakteriell gefährdete Wundgebiet. 

Fingerwunden: Bei jeder Wunde an den Fingern muß 
zunächst geklärt werden, ob eine begleitende Sehnen- 
oder Gelenkverletzung vorliegt. Die erste Frage ist durch 
Prüfung der Fingerbeweglichkeit meist zu entscheiden; 
man denke aber bei Schnitt- und Beilhiebwunden daran, 
daß trotz erhaltener Funktion der arößte Teil der Sehne 
durchtrennt sein kann. In Zweifelsfällen erfolgt in ört- 
liher Betäubung und Blutleere nach Jodierung der Haut 
eine genaue Wundbesichtiqgung. 

Oberflächliche Schnitt- und Rißwunden 
werden jodiert und mit einem keimfreien Verband ver- 
sorgt. Chemotherapeutische Salben und Puder erübrigen 
sich. Ruhigstellung kann nur günstig sein. 

Stichwunden werden ebenfalls konservativ be- 
handelt, jedoch im Bewußtsein, daß eine Keimverschlep- 
punq in die Tiefe stattgefunden hat. Penicillin für 3 Tage 
mit Ruhigstellung ist zu empfehlen. 

G rößere Platzwunden werden operativ versorgt. 
Fingernerven und Gefäße sollen, wenn irgend möglich, 
geschont werden. Das A und O stellt die Hautdeckung dar. 
Sparsamste Wundrandumschneidung muß betont werden. 
Jede Hautnaht unter Spannung führt zur Wundstöruna. 
Wenn sich eine operativ versorgte Fingerwunde nicht 
spannungslos nähen läßt, dann bedeckt man sie dicht mit 
Reverdinläppchen (peinlich genaue Blutstillung vorher, 
Suprareninberieselung!), die am Oberarm entnommen 
werden. Ein brückenförmiger Gipsverband läßt die Wunde 
völlig unbedeckt, so daß sie stets ohne Abreißen eines 
Verbandes besichtigt werden kann. Meine Erfahrungen 
mit dieser Methode sind sehr günstia. 

„Bei größeren Wunden in der Hohlhand oder am Hand- 
Tücken wird nach der operativen Versorgung Penicillin- 
lösung in das Wundaebiet eingeträufelt und je nach Art 
der Verletzung ein Handschuhfinger-Drain eingelegt. 

Die Friedrichsche 6-Stunden-Grenze für die operative 
Wundversorgung ist durch das Penicillin verschoben 
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worden. Ich habe Wunden noch 12 Stunden nach der Ver- 
letzung operativ versorgt. Man muß dann das Wund- 
gebiet lokal mit Penicillin behandeln, gut drainieren und 
noch für 3—4 Tage Penicillin i.m. geben. 

Hautdefektwunden, wie sie bei Fräs- und Schleif- 
maschinenverletzungen entstehen, werden vorteilhaft pri- 
mär mit Reverdinläppchen bedeckt. Die Wunde darf dabei 
nicht jodiert werden.-Ich spritze zuerst die Wunde mit 
steriler Kochsalzlösung ab, um Schmutzteilchen zu ent- 
fernen. Dann wird ein steriler Tupfer mit einer wässerigen 
Penicillinlösung (Schering) getränkt und für 5—10 Minu- 
ten auf der Wunde belassen. Dann erfolgt die Beschickung 
mit Reverdinläppchen pflasterförmig. Wenn die Wunden 
stärker bluten, wird ein mit Suprareninlösung 1: 1000 
getränkter steriler Tupfer vor der Penicillineinwirkung 
aufgelegt. Den Schluß bildet auch hier ein brückenförmiger 
Gips bei offener Wundbehandlung. Nach 14 Tagen ist die 
Wunde geheilt, während bei konservativer Behandlung 
6—8 Wochen oft nötig sind, um die Heilung durchzuführen. 

Sehnennähte werden besser nicht in der Sprech- 
stunde des praktischen Arztes, sondern beim nächstae- 
legenen Fachmann versorgt. Jede Sehnennaht stellt einen 
größeren operativen Eingriff dar, zu dessen Durchführuna 
neben der chirurgischen Erfahrung auch Hilfskräfte und 
ein gutes Instrumentarium gehören. Die Beugesehnen- 
nähte im Bereich der Fingergrundglieder zeigen trotz 
aller technischen Bemühungen (z.B. Bunnelsche „pull- 
out-wire-Methode”) immer noch mäßige Erqebnisse. Die 
Methode der Sehnenverlängerung nach M. Lange er- 
scheint mir die besten Ergebnisse zu gewährleisten. 

Fremdkörper: Meist handelt es sich um Holz-, Glas- 
oder Metallsplitter; röntgenologisch sind nur die letzteren 
zu erfassen. Jede Splitterentfernung erfordert gute Be- 
leuchtung, einwandfreie Betäubuna und Blutleere. Man 
legt einen Längsschnitt über der sichtbaren Eintrittsstelle 
an der Haut an. Meist erkennt man nun im Gewebe eine 
Spur des Fremdkörpers. Das Röntaenbild muß für den 
Operateur sichtbar aufgehängt sein. Nach Entfernung des 
Fremdkörpers wird das Wundbett jodiert; wenn ein 
arößerer Schnitt erforderlich war, wird durch 1 oder 2 
Situationsnähte eine Verkleinerung erzielt, jedoch die 
Wunde niemals völlig durch Naht ver- 
schlossen. 

Kleine Metallsplitter unter Stecknadelkopfaröße können 
belassen werden, sofern sie nicht in einem Gelenk liegen. 

Holzsplitter entferne ich arundsätzlich, weil sie eine 
Infektionsquelle darstellen (Tetanus!). Beim Sitz unter 
dem Finaernagel erfolgt auch örtliche Betäubung. Neben 
dem sichtbaren Splitter wird ein kleiner Keil aus dem 
Nagel herausgeschnitten, dann der Splitter mit einer 
feinen Pinzette oder einer Moskitoklemme gefaßt und 
entfernt. 

Verbrennungen: Die Einteilung in 3 Grade aenügt der 
klinischen Charakterisierung. Bei Verbrennunaen an den 
Händen ist die Gesamtfläche des nekrobiotischen Gewebes 
nicht so aroß, um wesentliche Schädiaungen des Gesamt- 
körpers (Viskositätserhöhuna des Blutes, Schock, Neben- 
niereninsuffizienz, Crush-Svndrom u. a.) zu verursachen. 
Die Lokalbehandluna aenücat in den meisten Fällen. 

Verbrennungen 1. Grades bedürfen keiner Behandlun«. 

Bei Verbrennunaen 2. Grades werden die Blasen aseptisch 
eröffnet und die Wundflächen mit Bor- oder Desitinsalben- 
lappen bedeckt. Je nach der Wundsekretion erfolat der 
Verbandwechsel jeden 2. oder 3. Taq. Wenn Anzeichen 
einer Sekundärinfektion zu erkennen sind. bewähren sich 
die antibiotischen Salben, wie z. B. die Supracillinsalbe. 
Von Fall zu Fall wird Penicillin außerdem noch intra- 
muskulär gegeben. Wesentlich ist, daß bei Verbrennungen 
an den Fingern keine Verklebunaen der Finger unterein- 
ander auftreten und daß keine Fehlstellungen vorkommen. 

Verbrennungen 3. Grades an den Händen sollten im 
Krankenhaus behandelt werden, denn es muß mit allen 
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Mitteln versucht werden, die gefährdete Funktion der 
Finger so gut wie möglich zu erhalten. Aus eigener Er- 
fahrung soll auf die Behandlung mit Kamillenbädern hin- 
gewiesen werden, kombiniert mit offener, verbandloser 
Wundbehandlung. Dabei bewähren sich die modernen 
Puder, wie z. B. Medargal-Al-Puder. Seit den Veröffent- 
lichungen über Leberschäden nach Tanninanwendung bei 
Brandwunden ist diese Methode in Mißkredit gekommen. 
Bei kleineren Wundflächen, wie z. B. an der Hand, dürfte 
jedoch keine Gefahr bestehen (z. B. Frekasan-Puder). Die 
Anwendung von Sulfonamid-Gelen (z. B. Aristamid- oder 
Badional-Gel) kann auch empfohlen werden. 


Unspezifische Entzündungen 


Panaritium subcutaneum: Es stellt die häufigste Form 
der akuten Entzündung im Bereich der Hand dar. Klop- 
fender Schmerz, umschriebene Schwellung und ausgespro- 
chener Druckschmerz kennzeichnen das Krankheitsbild. 
Wenn die Haut durch eine Eiterblase abgehoben ist, so 
denke man an das sog. „Kragenknopf-Panaritium*, 
welches unter der Eiterblase subkutan liegt und nur einen 
engen Kanal nach oben zur Eiterblase besitzt. 

Beim ausgebildeten Krankheitsgeschehen unterlasse 
man jeglichen Versuch mit antibiotischen Heilmitteln 
bzw. konservativen Maßnahmen. Nur die sachgemäße 
operative Eröffnung führt zu einer schnellen Heilung. 

Technik: Örtliche Betäubung, Blutleere, Längsschnitt 
über dem Zentrum des Panaritiums unter Ausschneidung 
eines Hautkeiles in der Länge eines Fingergliedes (keine 
Mikroschnitte!). Vorsichtiges Vordringen bis zum Eiter- 
herd, Beseitigung des nekrotischen Gewebes mit dem 
scharfen Löffel, Ausfüllen des Wundtrichters mit Tyro- 
solvinsalbe, Verband, Abnahme der Blutleere, Böhler- 
schiene, 1. Verbandwechsel nach 2—3 Tagen. 


Die in den Lehrbüchern angegebenen Doppelschnitte 
mit Durchzug eines Gummidrains erscheinen mir bei ge- 
nauem Einschnitt über dem Panaritium nicht notwendig. 
Unbedingt zu vermeiden ist ein draufgängerisches Ope- 
rieren, wodurch die zarte Sehnenscheide verletzt und ein 
Panaritium tendinosum verursacht werden kann. 

Bei Streptokokkeninfektionen vermißt man den gelben 
Eiter; das Gewebe ist lediglich serös durchtränkt. 

Beim Panaritium der Fingerkuppe hat sich mir der 
bogenförmige „Fischmaulschnitt“ immer wieder bewährt. 
Wegen der manchmal ungünstigen Narben dieses Schnittes 
wurden seitliche Längsschnitte mit kurzer bogenförmiger 
Krümmung angegeben und auch von mir gelegentlich 
angewendet. Der Nachteil dieser Schnitte kann darin 
liegen, daß sie den oft verhältnismäßig. tief sitzenden 
Eiterherd nicht oder nur ungenügend erfassen. Auch beim 
Fischmaulschnitt schneide ich einen Hautkeil aus. 


Das Panaritium parunguale, das oft subakut verläuft, 
ist meist eine Folge der Maniküre. Die schnellste und 
sicherste Heilung erzielt man mit der oft als hart empfun- 
denen Nagelentfernung. Alle konservativen Methoden 
(Handbäder, Salbenverbände, Penicillin u. a.) besitzen nur 
geringe Erfolgsicherheit. Beim Sitz des entzündlichen 
Prozesses am seitlichen Nagelrand erfolgt neben der 
Nagelentfernung noch eine Keilexzision des entzündeten 
Walles. Die Wundbedeckung erfolgt mit Tyrosolvinsalbe. 


Alle Handarbeiter mit einem Panaritium sollten arbeits- 
unfähig geschrieben werden, denn nur dann werden Kom- 
plikationen vermieden und wird die Heilung am schnell- 
sten erzielt. 

Das Panaritium tendinosum, ossale und articulare ge- 
hört in fachärztliche Behandlung. Das P. tendinosum sollte 
immer im Krankenhaus behandelt werden. Operation, 
örtliche und intramuskuläre Penicillinbehandlung führen 
oft zu recht guten funktionellen Ergebnissen, während 
früher zum mindesten eine Fingerversteifung in Kauf 
genommen werden mußte. 
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Schwielenabszeß: Bei diesem Krankheitsbild wird unter 
Blutleere im Rausch ein Längsschnitt über dem Eiterherd 
angelegt, das nekrotische Gewebe mit dem scharfen Löf‘el 
entfernt und der Wundtrichter mit Tyrosolvinsalbe a:s- 
gefüllt. 

Hohlhandphlegmonen gehören in stationäre Krankcn- 
hausbehandlung, damit durch Operation und antibiotische 
Heilmittel sowie absolute Ruhigstellung ein guter Ver- 
lauf gesichert ist. 


Dupuytrensche Kontraktur 


Die genauen Ursachen dieser Krankheit sind weiterhin 
noch unbekannt. Begriffe, wie z. B. „fibroplastische Dia- 
these“, dringen nicht zum Kern der Sache vor. 

Da in neuerer Zeit die Behandlung mit Vitamin E 
(Tokopherol) empfohlen wurde, erscheint eine kurze 
Stellungnahme angezeigt. Zunächst herrscht über die an- 
zuwendende Gesamtdosis noch keine Einigkeit. Die thera- 
peutische Beurteilung des Vitamins E befindet sich ganz 
allgemein noch völlig im Stadium der Diskussion. Meine 
Erfahrungen, in Übereinstimmung mit vielen Berichten im 
Schrifttum, gehen dahin, daß die Behandlung der Dupuy- 
trenschen Kontraktur mit Vitamin E sehr teuer und un- 
sicher ist. Eine Empfehlung für die Praxis kann nicht 
gegeben werden. 

Die Aufgabe des praktischen Arztes besteht darin, die 
Kranken frühzeitig dem Chirurgen zuzuführen, denn 
dann werden tadellose operative Erfolge erzielt. Man 
kann bei einzelnen Strängen mit der subkutanen Durch- 
stichmethode (mit dem Tenotom) gute Erfolge bekommen. 
Die sicherste Therapie ist aber nach wie vor die genaue 
Ausschneidung des gesamten krankhaft veränderten Ge- 
webes der Palmarfaszie. 

Über Erfahrungen mit Injektionen von Hyaluronidase 
(z. B. Kinetin) in die krankhaften Stränge verfüge ich nicht. 


Ganglion 

Der Sitz dieser Proliferationszysten ist ıneist an der 
Dorsalseite des Handgelenkes, wobei entweder ein Zu- 
sammenhang mit den Sehnenscheiden oder mit dem 
Handgelenk besteht. 

Die für den Praktiker immer wieder empfohlenen 
Methoden der Zerhämmerung in örtlicher Betäubung oder 
der Claudeninjektionen sind unsicher und unphysiologisch. 

Die operative Entfernung gehört in die Hand des Fach- 
mannes. 


Warzen 

Bei Kindern trifft man immer wieder zahlreiche Warzen 
an den Händen an. Es spricht vieles für eine infektiöse 
Ätiologie dieser Gebilde. Wenn die psychische Behandlung 
dieser somatischen Störung mißglückt ist, kann man 
trotzdem noch eine Heilung erzielen, sofern man sic 
etwas Zeit nimmt. 

Die Warzen werden in einer oder mehreren Sitzungen 
örtlich mit Novocain unterspritzt; mit einer geraden 
Schere wird am Warzenrand ein kleiner Einschnitt gesetzt 
und dann mit dem scharfen Löffel das ganze Gebilde 
herausgehoben. Die Wundfläche wird mit dem Höllen- 
steinstift geätzt. Diese Methode ergibt sichere und kos- 
metisch sehr gute Resultate. Man kann natürlich auch mit 
Kaltkaustik arbeiten, jedoch trifft man hier die Grenze 
zwischen gesundem und krankem Gewebe nicht so gut 
wie mit dem scharfen Löffel. 

Mit dieser Abhandlung sollten nur die wichtigsten und 
immer wieder vorkommenden Krankheitsbilder bespro- 
chen werden. Die Krankheiten der Knochen (wie z. B. 
Tuberkulose, Tumoren), der Blutgefäße (Hämangiome), der 
Nerven (z. B. Glomustumoren an den Fingern) sowie die 
angeborenen Störungen (Syndaktilie, Polydaktilie) blieben 
unberücksichtigt, denn ihre Behandlung liegt außerhalb 
des Wirkungskreises der praktischen Ärzte. 

Anschr. d. Verf.: Garmisch-Partenkirchen. 
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Physikalische Therapie 


Aus der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses Berlin- 
Wilmersdorf (Chefarzt: Dr. H. A. Hötz]) 


Leber- und Magendusche 
von H. A. Hötzl 


Durch die feinere Diagnostik der Leberkrankheiten 
sowohl auf dem Gebiete der Laparoskopie wie auch durch 
die verbesserten blutchemischen Untersuchungsmethoden 
ist es heute möglich geworden, fast jedes Stadium der 
Leberkrankheiten zu erkennen. Um nur ein Beispiel anzu- 
führen, ist die Differentialdiagnose einer Hepatitis auf 
dem Höhepunkt der Krankheit und eines Steinver- 
schlusses mittels des Eisen-Kupfer-Quotienten aus dem 
Blutserum ohne Schwierigkeiten zu stellen. Wesentlich 
schwieriger gestaltet sich trotz modernster physiologischer 
und pharmakologischer Erkenntnisse die Therapie. Wir 
konnten es erleben, daß neue, sehr gepriesene und viel- 
beschriebene Präparate, vor 2—3 Jahren noch allgemein 
für die Therapie empfohlen, wegen ihrer Nebenerschei- 
nungen heute zum Teil abgelehnt werden. Dies hat vor 
allem die Elektrophorese aufgezeigt und damit Wertvolles 
geleistet. Ähnlich ging es der nach dem Kriege von der 
amerikanischen Literatur so stark propagierten reinen 
Eiweißdiät. Man hat sich heute wieder zu einer toleran- 
teren Form entschlossen, bei der neben eiweißhaltiger 
Diät wieder leicht aufschließbare Kohlehydrate gegeben 
werden. Durch die gesamte Therapie, sowohl die medika- 
mentöse wie auch die diätetische, dringt die klare For- 
derung, daß alles für das geschädigte Hepaton getan 
werden muß, was zu einer besseren Durchblutung der 
Kapillar- und Lebergefäße überhaupt führt. So bediente 
man sich der paravertebralen und der extraspinalen 
Anästhesie, besonders in der Form der periduralen 
Plombe, wie sie vonLesseundBuchholz angegeben 
wird. Die sehr guten Erfolge bezüglich der Schwere und 
der Dauer dieser Krankheiten rechtfertigen unsere gute 
Meinung über diese Behandlungsform, und wir konnten 
auf Grund blutchemischer Untersuchungen, über die wir 
an anderer Stelle noch berichten werden, den Beweis für 
die Richtigkeit erbringen. Aber auch nach dem Abklingen 
des akuten Krankheitsbildes und einer deutlichen Besse- 
rung der Laboratoriumsbefunde dauerte die Rekonvales- 
zenz doch noch recht lange. Die Patienten blieben weiter- 
hin müde, matt, unlustig, sie fühlten sich, mit einem 
Wort gesagt, noch nicht wieder gesund. In diesem Sta- 
dium, wenn die Befunde sich normalisiert hatten, setzte 
unsere Behandlung mit der Leberdusche ein. (In Monte- 
catini, dem seit Jahrhunderten bekannten italienischen 
Heilbad für Leber-, Gallen-, Magen- und Darmleiden, das 
so bezaubernd schön zwischen den Ausläufern des 
Apennins, dem Meer und der Ebene vor Florenz liegt, 
wird die Leberdusche als Therapie bei allen Indikationen 
für dieses ‚Heilbad seit Jahrzehnten angewendet.) Die 
Technik ist denkbar einfach: Der Patient kommt in ein 
Bad, dessen Temperatur 37—38° beträgt. In diesem Bad 
bleibt er ungefähr 15 Minuten. Anschließend wird nach 
dieser Vorbehandlung die Lebergegend unter Wasser 
mittels eines Drucks von 4 Atmosphären und einer Tem- 
peratur von 42° geduscht. So kommt zu dem thermischen 
Reiz des vorangegangenen Bades (37—38°) ein neuer- 
licher stärkerer thermischer Reiz hinzu (Dusche 42°). Da 
die Dusche unter Druck stehen muß, wird obendrein ein 
mechanischer Reiz ausgeübt, der eine angenehme wohl- 
empfundene Massage bewirkt. Die Dauer dieser Dusche 
soll mit 2 Minuten beginnen und kann sich bis auf 
8 Minuten ausdehnen. So wird, ähnlich wie bei den von 
von Bergmann so sehr empfohlenen Kataplasmen, 
über den Reflexbogen eine Einwirkung auf den Sym- 
pathikus und damit eine bessere Durchblutung der 
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Kapillar- und Lebergefäße erreicht. Da nahezu mit allen 
Krankheiten der Leber auch ein Reiz- oder ein Entzün- 
dungszustand des Magens und des Zwölffingerdarms ein- 
hergeht, haben wir das ganze Hypochondrium unter diese 
Dusche einbezogen. Es ist wichtig, darauf zu achten, daß 
die Temperatur des Bades nicht über 38° liegt und die der 
Dusche höchstens 42° beträgt. Bei der großen Anzahl der 
so behandelten Patienten konnten wir beobachten, daß 
bereits nach der ersten oder zweiten Dusche die oben 
beschriebenen Rekonvaleszenzerscheinungen beseitigt 
werden konnten. Die Patienten fühlten sich psychisch 
frischer und wohler. Nebenerscheinungen konnten wir bei 
genauer Durchführung der oben angegebenen Vor- 
schriften nicht beobachten. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Wilmersdorf, Städt. Krankenhaus, Pfalzburger Str. 35/39. 


Therapeutische Mitteilungen 


Über die Behandlung des Parkinsonschen 
Syndroms mit hohen Dosen Vitamin B6 
von Dr. med. Herbert Finke 


Neben den bisher üblichen Belladonnaalkaloiden 
(Skopolamin, Atropin u.a.) sowie den neu entwickelten 
synthetischen Präparaten (Artane, Parpanit, den Anti- 
histaminika, curareähnlichen Medikamenten usw.) wurde 
auch das Vitamin B6 (chem.: Pyridoxinhydrochlorid) zur 
Therapie des Parkinsonismus herangezogen. Die zum Teil 
sehr widersprechenden Ergebnisse der Pyridoxinbehand- 
lung (verschiedene Autoren haben darüber berichtet) 
lassen sich dahin erklären, daß die optimale Vitamin-B-6- 
Dosis bisher unbekannt war und daß man nicht mehr bzw. 
kaum noch therapeutisch zu beeinflussende schwere 
Krankheiten, leichten (und mittelschweren) Fällen gegen- 
übergestellt hat. Über die Wirkungsweise des Vitamin B 6 
besteht auch noch keine vollkommene Klarheit. Joliffe 
und auch Spies glaubten an einen direkten Muskel- 
effekt. Glanzmann hielt einen Einfluß auf den Aufbau 
der Markscheiden der Nervenfasern für möglich. Anto- 
pol,Schotland, später auh Birkmayer dachten 
daran, daß in der Nervenzelle der Angriffspunkt der Pyri- 
doxinwirkung zu suchen ist. 

Die fast spezifische Wirkung des Pyridoxinhydro- 
chlorids auf das extrapyramidale System wurde mit dem 
hohen Eisengehalt und dem besonders vermehrten Eiweiß- 
stoffwechsel der Stammganglien in Zusammenhang ge- 
bracht. 

Wir haben in den vergangenen 2 Jahren eine größere 
Anzahl von Patienten (Postenzephalitiker, Paralysis- 
agitans-Kranke) mit Benadon (Vit.B6) behandelt. Über 
seine ersten Erfahrungen hat der Verfasser schon vor 
einem Jahr kurz berichtet (betraf 40 Patienten, die über 
eine längere Zeit im Durchschnitt 170 mg Vit.B6 [par- 
enteral und oral] pro Tag erhalten haben). Damals haben 
die frischen Fälle eine objektivierbare Besserung gezeigt, 
während bereits den mittelschweren spasmolytische Phar- 
maka zusätzlich verabreicht werden mußten. 


Auffallend gut war dagegen der therapeutische Erfolg 
(durch Vit. B6 bisher noch nicht gesehene objektive Bes- 
serung eines mittelschweren Falles), den wir bei einer 
Morbus Parkinson-Patientin erzielt haben. Sie hatte ver- 
suchsweise über eine längere Zeit Tagesdosen von 310 mg 
Benadon (i.v. und i.m.) erhalten. 

Dank dem Entgegenkommen der Firma Deutsche 
Hoffmann-La Roche war es uns jetzt möglich gewesen, bei 
weiteren 20 Patienten!) zu prüfen, ob mit hohen Dosen 
Pyridoxin (Benadon) ein günstigerer Behandlungserfolg 


beim Parkinsonschen Syndrom zu erzielen sei. 


1) Das Krankengut stammt zum größten Teil aus der Nervenklinik Neuemühle, 
Kassel-Niederzwehren. 
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Wir haben 6 Postenzephalitiker mit folgendem Ergebnis 
behandelt: Ein verhältnismäßig leichter postenzephali- 
tischer Parkinson wurde sehr günstig beeinflußt. 2 Pa- 
tienten zeigten eine nennenswerte objektive Besserung. 
In 3 Fällen (Beginn der Erkrankung lag hier mehrere 
[5 bis 10] Jahre zurück) waren die Behandlungserfolge 
nicht überzeugend. 

2 ausgewählte Krankengeschichten, darunter ein typi- 
scher therapieresistenter Fall, sollen nun kurz skizziert 
werden. 

Fall 1: H.E., 37j. Postenzephalitiker, hat nach seinen eignen An- 
gaben 1939 eine Enzephalitis durchgemacht. Die ersten postenzephali- 
tischen Symptome sollen bereits 1944 (!) aufgetreten sein. 

Befund bei der Aufnahme: Arme bis. starker Rigor (Zahnrad- 
phänomen) und grobschlägiger Tremor. Lebhafte Armreflexe bds. 
Sehr starker Rigor beider Beine, kein Tremor. Grobe Kraft der Extre- 
mitäten ist herabgesetzt. P.S.R. und A.S.R. re. lebhafter als li. Puusep- 
scher Kleinzehenreflex re. positiv. Typische Parkinsonhaltung. Der 
Gang erfolgt mit kleinen Schritten. Die Arme pendeln nicht mit. 
Starke Retropulsion. Adiadochokinese re. Dysdiadochokinese li. Ami- 
mie. Liquor bis auf eine mäßige Globulinerhöhung o.B. Psychisch 
erschien Herr E. unausgeglichen, war reizbar und neigte zu Kurz- 
schlußhandlungen. 

Therapie: 38 Tage 600mg Pyridoxin pro Tag (i.v. und i.m.), 
10 Tage je 900 mg (ebenfalls parenteral). 

Bei der Entlassung hatte sich der Rigor der Extremitäten gering 
gebessert. Der Tremor blieb unbeeinflußt. Der Patient konnte etwas 
besser gehen, doch wurden die Hände nicht mitbewegt. Die Parkinson- 
haltung blieb unverändert, auch war keine wesentliche Besserung der 
Diadochokinese, Retropulsion und Mimik festzustellen. Obwohl kein 
wesentlicher objektiver Erfolg erzielt werden konnte, gab Herr E. 
jedoch eine subjektive Besserung an. 

Fall 2: R.L., 47j. Patient, war 1942 an einer Enzephalitis erkrankt. 
1949 wurde bei Herrn L. ein monosymptomatischer postenzephali- 
tischer Parkinson diagnostiziert. 

Neurologisch konnten wir folgenden Befund erheben: Grobschlägiger 
Tremor des re. Armes. Geringe Tonusvermehrung re. Li. Arm o.B. 
Untere Extremitäten normaler Tonus, kein Tremor. P.S.R. und A.S.R. 
re. etwas lebhafter als li. Mäßige Hypomimie. Sonstige neurologische 
Befunde der Norm entsprechend. Liquor o.B. 

Therapie: 12 Tage je 400 mg Pyridoxin per os, 19 Tage 800 mg 
(parenteral und oral). Keine störenden Nebenwirkungen. 

Die günstige Beeinflussung der Vit.-B-6-Therapie geht hier zum 
Teil aus den Schriftproben hervor, die am 18.8. 1953 und am 11.9. 1953 
(Tag der stationären Entlassung) angefertigt wurden. 


L £ 
d Una, 
Fece- Hohe lem M.9.53 


of. cherd We 


Das zweite Schriftbild ist sauberer und besser zu lesen. 
Ein feinschlägiger Tremor der re. Hand wurde aber noch 
graphisch registriert. Doch kann Herr L. jetzt selbst 
wieder einen Brief schreiben. 

Von den 14 an einem Morbus Parkinson erkrankten 
Patienten zeigten 9 Kranke eine gute objektive Besserung, 
während sie bei 2 Patienten weniger überzeugend war. 
In 3 Fällen hatte der neurologische Befund keine wesent- 
liche Änderung erfahren. Hier stand die subjektive Besse- 
rung im Vordergrund. Auf zwei Krankengeschichten soll 
etwas näher eingegangen werden. 

Fall 3: K.A., 67j. Patient, seit ungefähr 2 Jahren an einer Para- 
lysis agıtans erkrankt. Neurologischer Befund: Rechter Arm deutliche 
Tonusvermehrung mit Herabsetzung der groben Kraft. Li. mäßige 
Tonussteigerung. Mittlerer Tremor der Arme (rechts etwas mehr als 
li.). Die unteren Extremitäten entsprechen noch der Norm. Doch ist 
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der Gang leicht behindert. Diadochokinese nicht wesentlich gestör! 
Ansonsten normaler neurologischer Befund. Der Pat. ist stimmungs- 
labil, gibt an, nachts nicht schlafen zu können. 

Therapie: 7 Wochen 900mg Vit. B6 pro Tag (300 mg oral, 
600 mg parenteral). Das Medikament wurde sehr gut vertragen. 

Befund bei der Entlassung: Der Tonus der Arme ist normal. Nach 
körperlicher Betätigung kann noch ein geringer feinschlägiger Tremor 
der Hände festgestellt werden. Normale Diadochokinese. Der Patient 
unternimmt tgl. größere Spaziergänge. Er fühlt sich subjektiv schr 
wohl, kann nachts wieder schlafen. 

Fall 4: A.G., 53j. Patient. Diagnose: Paralysis agitans. Seit i351 
erkrankt. Neurologischer Befund: Leichter Rigor der Arme (re. mehr 
als li.). Mittelschlägiger Tremor bds., der nach körperlicher Belastung 
besondes re. stärker wird. Armreflexe re. lebhafter als li. (bes. R.P.R, 
re.). Beine geringe Tonusvermehrung bds. Kein Tremor. Der Gang 
ist etwas kleinschrittig, die Arme werden nur mäßig mitbewegt. 
Leichte Dysdiadochokinese re. Die Mimik ist wenig ausgeprägt. 

Liquor: WaR negativ, leichte Globulinerhöhung, sonst o.B, 

Das Schriftbild hatte sich bei dem Pat. in den letzten Wochen sehr 
verschlechtert. Er war kaum noch in der Lage gewesen, seinen Beruf 
als Steuerprüfer auszuüben. Schriftprobe am 19.1.1953 (vor der 
Behandlung). 


Wi EN hen ne Hu Je Ho 
Ak Harn, 


21.1.1953 Beginn der Therapie: 10 Tage je 800mg Benadon 
per os. 13 Tage 1400 mg tgl. per os. 37 Tage je 900 mg (600 mg paren- 
teral, 300 mg per os). 


Gaza, vr 
Bene ale nn Ar We - 
nl Ztumlitgen. Pofaisn Ä 


9.3. 1953 Kontrolle des Schriftbildes. Während am 21.1. die Schrift- 
züge noch sehr unsichere Formen aufweisen, sind sie jetzt fast normal. 

Befund bei der Entlassung (20.3. 1953): Normaler Tonus der Arme. 
Kein Tremor. R.P.R. re. lebhafter als li. Untere Extremitäten o.B. 
Normaler Gang. Die Arme werden gut mitgependelt. Diadochokinese 
o.B. Die Mimik ist viel lebhafter. 

Herr G. wurde ambulant mit 200mg Pyridoxin pro Tag weiter- 
behandelt. 


° (4 

alpnllor 1272000 Aal (HU 
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Am 9.8.1953 (fast 5 Monate nach der stationären Entlassung) teilte 
uns der Pat. in einem Schreiben mit, daß er sich weiterhin sehr gut 
fühlen würde, obwohl er seit mehreren Wochen seine Arbeit wieder 
voll aufgenommen habe. Das Schriftbild ist im Vergleich mit der 


Schriftprobe vom 9.3.1953 unverändert bzw. es ist eine weitere 
leichte Besserung eingetreten. 


Epikrise des 4. Falles: Ein vor zwei Jahren 
an einer Paralysis agitans erkrankter Patient (schon 
mittelschwerer Fall) wurde mit massiven Dosen (800 bis 
1400 mg) Vitamin B6 behandelt. Bei der Abschlußunter- 
suchung waren keine pathologischen Symptome mehr 
feststellbar. Auch 5 Monate nach der stationären Ent- 
lassung hat sich der objektive Befund trotz der starken 
Belastung durch den Beruf nicht zum Nachteil verändert. 
In diesem Fall ist eine restitutio ad integrum erzielt 
worden. 
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Während man früher annahm, die Vitamintherapie 
hätte nur die bestehenden Defizite zu beheben, hat die 
Forschung recht bald erkannt, daß ein bedeutender 
Mehrbedarf an Vitaminen besteht. Es wurde 
beobachtet, daß bei Vitaminmangelzuständen häufig Re- 
sorptionsstörungen (infolge Magen-Darm-Krankheiten, 
Leberkrankheiten) sowie Verwertungsschwierigkeiten 
höhere Vitamindosen als den ermittelten Tagesbedarf 
notwendig machten. In diesem Zusammenhang stellte 
man fest, daß sehr hohe Vitamingaben eine pharmako- 
dynamische Wirkung im Sinne echter Arzneimittel auf- 
weisen. 

Eine pharmakodynamische Wirkung glaubt 
der Verfasser in einem gewissen Umfang auch bei seinen 
Versuchen gesehen zu haben. 

Den 20 Patienten wurden hohe Dosen, im Durc- 
schnitt 600 bis 1400 mg Pyridoxin (oral und parenteral) 
pro Tag verabreicht. 

Die leichten Fälle konnten therapeutish sehr 
gut (z.T. restitutio ad integrum), die mittelschwe- 
ren Krankheitsfälle (hier waren die Ergebnisse 
vor einem Jahr noch unbefriedigend) recht gut beeinflußt 
werden. Alle Patienten haben das Benadon (Vit.B6) 
auch bei dieser hohen Dosierung sehr gut vertragen. 
Nebenwirkungen traten nicht auf. 

Die Vitamin-B-6-Therapie muß als Mittel der Wahl bei 
der Behandlung des Parkinsonismus (insbesondere wenn 
es sich um frische Fälle handelt) angesehen werden. Eine 
wesentliche objektive Besserung ist aber auch mit hohen 
Dosen Pyridoxin bei Krankheiten, die über 4 bis 5 Jahre 
bestehen, wegen der Schwere der Schädigungen im Be- 
reich des Globus pallidus und der Substantia nigra kaum 
zu erwarten. Günstigenfalls kann der zentrale Entartungs- 
prozeß zum Stillstand kommen. 

Auf die Einleitung der Vitamin-B-6-Früh- 
behandlung (rechtzeitige Diagnosestellung!) soll ab- 
schließend nochmals besonders hingewiesen werden. 

Zusammenfassung: Der Verfasser hat in der 
letzten Zeit 20 Patienten (14 Fälle von Paralysis agitans, 
6 Postenzephalitiker) wieder mit dem Vitamin B6 (Bena- 
don) behandelt. Es wurden aber dieses Mal bedeutend 
höhere Dosen (600 bis 1400 mg) Pyridoxin pro Tag ver- 
abreicht, als es früher üblich war. Die therapeutischen 
Erfolge waren sehr beachtlich bei den leichten und 
größtenteils auch bei den mittelschweren Fällen. Spasmo- 
lytische Präparate brauchten nicht zusätzlich gegeben zu 
werden. Nicht befriedigende Ergebnisse zeigten die schon 
über 4-5 Jahre bestehenden schweren Krankheitsfälle. 
Der rechtzeitige Beginn der Behandlung mit Benadon 
(Diagnose!) muß daher als besonders wichtig angesehen 
werden. Das Vitamin B6 (Benadon) wurde von allen 
Patienten sehr gut vertragen. Nebenwirkungen sind nicht 
beobachtet worden. 


Schrifttum: Grischgl, G.: Wien. klin. Wschr. (1951), 35/36, S. 659. — Spies, 
T. D., Hightower, D. P., u. Hubbord, L. H.: J. Amer. Med. Ass,, 115 (1940), S. 185. — 
Joliffe, N.: J. Amer. Med. Ass., 117 (1941), S. 542. — Glanzmann, E.: Internat, 
Zschr. Vitaminforsch., Bern, 15 (1944), S. 140. — Antopol, W., u. Schottland, C. E.: 
J. Amer. Med, ‘Ass., 112 (1939), S. 2414. — Birkmayer, W., u. Schmid: Klin. Med., 
Wien (1950), 5, S. 417. — Thomann, H. E.: Osterr. Ärztekongr., Salzburg, Sept. 1951. 
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Die chronische unspezifische Prostatitis und 


Möglichkeiten ihrer derzeitigen Behandlung 


von Dr. med. habil. W. Heller und Dr. med. H. Bach, 
Mülheim a.d. Ruhr 


Zusammenfassung: Durch ihre Lage und durch ihren anato- 
mischen Bau bereitet die Prostata bei unspezifischen chronisch 
entzündlichen Krankheiten der Therapie bedeutende Schwierig- 
keiten, Es wird über 20 Fälle, die bis dahin erfolglos vorbe- 
handelt wurden, berichtet. Durch eine Kombination von Prosta- 
tamassagen oder Guyon-Instillationen mit täglichen Injektionen 
von je 400000 I.E. Omnacillin konnte in 17 der 20 Fälle 
eine Heilung und Rezidivfreiheit erreicht werden. 
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Es wird daher im Hinblick auf die bisher unbefriedigenden Be- 
handlungserfolge die Anwendung von Omnacillin bei der chro- 
nischen unspezifischen Prostatitis in Kombination mit lokalen 
Maßnahmen als eine wertvolle Bereicherung der Therapie 
empfohlen. 


Entzündungen der Prostata haben durch die Lage und 
den anatomischen Aufbau dieses Organs seit jeher allen 
therapeutischen Bemühungen erhebliche Schwierigkeiten 
bereitet. 

Bekanntlich liegt die Prostata dem Diaphragma uro- 
genitale auf, gewinnt nach dorsal Beziehungen zum Rek- 
tum, grenzt nach kranial unmittelbar an den Blasengrund 
und liegt nach ventral der Symphyse an. Sie gliedert sich 
in zwei Seitenlappen, die nach hinten zu durch den Isth- 
mus verbunden sind, und wird von einer Kapsel aus lok- 
kerem Bindegewebe und Muskelfasern umschlossen. Die 
Prostata umgibt die Harnröhre und wird wiederum selbst 
von ‘den Spritzkanälchen durchbohrt; sie gliedert sich in 
30—50 tubulo-alveoläre Drüsen, die mit 2 größeren und 
etwa 15 kleineren Gängen auf dem Samenhügel oder in 
unmittelbarer Umgebung desselben münden. Das Sekret 
der Drüsen kann bis zu einem gewissen Umfang in der 
Prostata aufgestapelt werden und wird bei der Ejakula- 
tion mit Hilfe der glatten Muskulatur des Organs ausge- 
stoßen. 

Für die Entstehung einer chronischen Infektion der 
Prostata kommen zwei Wege in Frage. Einmal kann von 
Harnröhre, Harnblase oder Samenwegen eine Infektion 
auf die Prostata fortgeleitet werden. Zum anderen, und 
das ist wohl der weitaus häufigere Weg, wird die Pro- 
stata hämatogen infiziert; denn gerade die Blut- und 
Lymphgefäße sind in der Prostata außerordentlich reich 
entwickelt. — Wir müssen uns von der Vorstellung 
lösen, daß die Prostatitis die Erkrankung eines Einzel- 
organs ist; sie ist vielmehr häufig mit Krankheiten an- 
derer Urogenitalorgane gekoppelt. Zunächst ist die Pro- 
stata durch jede Erkrankung der hinteren Harnröhre sehr 
stark gefährdet. Für die hämatogene Entstehung einer 
Prostatitis spielen verschiedene Krankheitsherde eine 
bedeutende Rolle. Es sei in diesem Zusammenhang nur 
an Tonsillitiden. Zahngranulome, Cholezvstitiden, Cholan- 
gitiden sowie septische und rheumatische Krankheiten 
erinnert. Es wird andererseits zu häufig übersehen, daß 
die Prostata auch als Fokus bei Krankheiten anderer 
Organe zu beachten ist. Es würde aber den Rahmen dieses 
Berichtes überschreiten, hier alle Möglichkeiten aufzuzäh- 
len. Die bevorzuate Ansiedlung von pathoagenen Erre«ern 
in der Prostata hänat sowohl mit dem alkalischen Milieu 
als auch mit den besonderen Durchblutungsverhältnissen 
dieses Organs zusammen. 

ÄAtiologisch kommen für die chronische unspezifische 
Prostatitis eine große Zahl Erreger in Betracht. Der heute 
noch weit verbreitete Standpunkt, daß die chronische 
Prostatitis durch Gonokokken unterhalten wird, ist über- 
holt. Es besteht aber durchaus die Möglichkeit, daß es 
bei einer verspätet behandelten Gonorrhöe zu einer un- 
spezifischen Prostatitis kommt. Wohl werden dann die 
Gonokokken noch durch die antibiotische Therapie ver- 
nichtet. Die oben bereits besprochenen besonderen anato- 
mischen Verhältnisse der Prostata begünstigen aber das 
Weiterbestehen unspezifischer entzündlicher Prozesse. 
Tuberkulöse Prostatitiden treten im allgemeinen gemein- 
sam mit spezifischen Epididymitiden auf und sind sehr 
selten. 

Die Symptomatologie der chronischen Prostatitis ist 
sehr vielfältig. Häufig besteht ein Mißverhältnis zwischen 
objektivem Befund und subjektiven Beschwerden. Wir 
begegnen immer wieder Miktionsbeschwerden mit ge- 
häuftem Harndrang und Schmerzen bei Defäkation und 


Pollution. Daneben beobachten wir aber noch weitaus 


häufiger Fälle, bei denen die subjektiven Beschwerden 
völlig im Hintergrund stehen oder sogar ganz fehlen. 
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Praktisch werden daher zur Feststellung der Diagnose 
neben der Untersuchung des Urinsedimentes wohl immer 
die Dreigläserprobe und das Prostataexprimat heran- 
gezogen. Wir möchten hierbei besonders darauf hin- 
weisen, daß wir nicht nur die Untersuchung getrockneter 
und gefärbter Präparate, sondern auch die mikroskopische 
Betrachtung des frischen Exprimats als außerordentlich 
wichtig ansehen. 

Therapeutisch finden an lokalen Maßnahmen bei chro- 
nischer unspezifischer Prostatitis nach abgeschlossener 
Fokussuche auch heute noch neben Massagen und Sitz- 
bädern in erster Linie die Guyonsche Spülung oder Ein- 
träuflung und Kurzwellenbestrahlungen mit Prostata- 
elektrode Anwendung. 

Über die Zweckmäßigkeit von Prostatamassagen be- 
stehen unterschiedliche Auffassungen. Von einigen 
Autoren wird auf die Gefahr einer Keimverschleppung 
hingewiesen, die aber nach unseren Erfahrungen unter 
der antibiotischen Therapie praktisch unmöglich ist. Es 
sei daran erinnert, daß nach der Massage einer entzünd- 
lich veränderten Prostata schon innerhalb einiger Stun- 
den eine Beschleunigung der Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit erfolgt. 

Die Symptome einer chronischen Prostatitis, wie aus- 
strahlende Schmerzen in Leisten, Hoden, Kreuzbeingegend 
und After, sowie eine Abnahme der Potenz und des 
Wollustgefühls und eine Ejaculatio praecox sind als Er- 
scheinungen einer Änderung der vegetativen Innervation 


der Prostata anzusehen. Es erscheint uns daher verständ-' 


lich, daß die bisher geübte lokale Behandlung mit Pro- 
statamassagen, Heißluft, Kurzwellen usw., auch in Ver- 
bindung mit der modernen chemo- und antibiotischen 
Therapie, nur geringe Erfolge gezeigt hat. Es gelingt auf 
diese Weise wohl, die bakterielle Infektion vorüber- 
gehend zu beeinflussen, jedoch können wir hierdurch 
nicht den vegetativen Erregungszustand der Prostata 
ändern und somit die Entzündung endgültig beseitigen. 

Die Behandlung der Prostatitis mit Sulfonamiden 
führte schon auf Grund der zunehmenden Resistenz der 
Krankheitserreger zu enttäuschenden Ergebnissen. Ähn- 
liche Beobachtungen werden auch unter der Penicil- 
lintherapie immer häufiger gemacht. Um so mehr 
erschien es uns wichtig, den körpereigenen Abwehr- 
mechanismus in den Mittelpunkt der biologischen Aus- 
einandersetzung zwischen Krankheitserreger und Orga- 
nismus zu stellen. Wahrscheinlich kommt es sogar durch 
die alleinige Behandlung mit antibiotischen Mitteln zu 
einer Abschwächung der Immunisierungsvorgänge im 
Körper. Wir verweisen hierbei auf die klinischen Beob- 
achtungen einer Vermehrung der Heimkehrrezidive nach 
einer Penicillinbehandlung des Scharlachs sowie auf die 
erhöhte Rezidivquote Chloramphenicol-behandelter Ty- 
phus-Fälle. Die unspezifische Anregung der körper- 
eigenen Abwehr und die Änderung der vegetativen 
Tonuslage erschienen uns daher entscheidende Faktoren 
für die Behandlung der chronischen unspezifischen Pro- 
statitis. Wir haben daher lokale Maßnahmen wie Guyon- 
Instillationen und Prostatamassagen mit einer modernen 
antibiotischen und unspezifischen Immuntherapie kom- 
biniert und hierdurch, wie unten noch näher ausgeführt, 
befriedigende Erfolge erzielt. 

Bereits 1934 stellten Bieling und Oelrichs in 
Tierversuchen fest, daß Omnadininjektionen zu 
einer Steigerung des Agglutinintiters und einer Akti- 
vierung der phagozytierenden Körperzellen führt; außer- 
dem ergaben diese Versuche eine beschleunigte Aus- 
scheidung von Krankheitserregern aus dem Organismus 
durch die Wirkung von Omnadin. Neuere Untersuchun- 
gen von Reploh und Chemnitz zeigten im Tierver- 
such der experimentellen Aronson-Sepsis eine deutliche 
Steigerung der Penicillinwirkung bei gleichzeitiger Gabe 
von Omnadin. Die schon reichen klinischen Erfahrungen 
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sowohl mit Omnadin wie neuerdings auch einer Kom- 
bination von Omnadin mit antibiotischen Mitteln (Omna- 
cillin bzw. Omnamycin) wurden somit auch experimente!' 
bestätigt. 

Wir bedienten uns zur Behandlung der chronischen un 
spezifischen Prostatitis des Omnacillins (Farbwerk: 
Hoechst). Es handelt sich hierbei um eine gebrauchs- 
fertige Suspension von Novocain-Penicillin-G in einer 
konzentrierten Omnadinlösung. Die jeweilige Tages- 
menge Penicillin in den von uns behandelten Fällen 
betrug 400 000 I.E. 

In einem Zeitraum von 6 Monaten suchten 20 Patien- 
ten, die an einer chronischen unspezifischen Prostatitis 
litten, unsere Sprechstunde auf. Die durchschnittliche 
Krankheitsdauer bis zur Einleitung der Omnacillin- 
therapie betrug 13 Monate. Die Patienten waren größten- 
teils schon vorbehandelt und als nicht geheilt in die fach- 
ärztliche Sprechstunde überwiesen. Vielfach waren 
Prostatamassagen vorgenommen worden; auch Sulfon- 
amide und in einzelnen Fällen Penicillin waren bereits 
ohne Erfolg angewandt. Erst nach einem Mißlingen aller 
therapeutischen Versuche wurden sie zur fachärztlichen 
Behandlung überwiesen. 

Wir führten bei allen Patienten einelokaleThera- 
pie mit Prostatamassagen oder Guyon-Instillationen 
durch. Außerdem injizierten wir an 3—6 hintereinander- 
folgenden Tagen je eine Ampulle Omnacillin (400 000 
1. E.). Bereits nach wenigen Tagen waren 17 der Patienten 
erscheinungs- und beschwerdefrei. Auch bei fortlaufender, 
durchschnittlich 4 Monate durchgeführter Kontrolle konn- 
ten wir kein Rezidiv beobachten. Die Krankheitsdauer der 
3 Versager betrug schon mehr als 4 Jahre vor Beginn 
der von uns durchgeführten Omnacillin-Behandlung. 

Nebenerscheinungen haben wir während der Omna- 
cillinbehandlung nicht beobachtet. Die Injektionen wur- 
den reizlos vertragen. Es traten weder Fieber noch 
Herdreaktionen auf. Unsere Erfahrungen decken sich 
weitgehend mit denen von Brandl bei der Therapie 
chronischer Adnexitiden und Parametritiden mit Omna- 
eillin. 

Schrifttum: Bieling u. Oelrichs: Dtsch. med. Wschr. (1934), Nr. 40, — 
Boshammer: Therap.woche Karlsruhe (1951/52), 6/7, S. 236. — Brandl: Med. Klin., 
26 (1952), S. 880. — Keller: Die Behandlung der Haut- und Geschlectskrankheiten 
in der Sprechstunde, Springer-Verlag 1948. — Reploh u. Chemnitz: Medizinische 


(1952), Nr. 16. — Tischer: Münch. med. Wschr. (1952), 35, S. 1759. — Zieler-Siebert: 
Behandlung der Haut- und Geschlectskrankheiten. Urban & Schwarzenberg (1947). 


Anschr. d. Verf.: Mülheim a. d. Ruhr, Kohlenkamp 32a. 


Lebensbild 
Hermann Lenhartz 


(1854 — 1910) 


„. + . Höchstes Glück der Erdenkinder 
ist doch die Persönlichkeit.” 
J.W.v.Goethe. 

Heuer jährt sich zum hundertsten Male der Geburtstag des großen 
Internisten Hermann Lenhartz. Nur 55 Lebensjahre hatte ihm das 
Schicksal gewährt, als er im Jahre 1910 der damals noch unheilbaren 
perniziösen Anämie zum Opfer fiel. Uberblickt man die zahlreichen 
Nachrufe, die seinerzeit Tageszeitungen und Fachpresse füllten, so 
gewinnt man den Eindruck, daß das oft unbequeme und kantige, aber 
immer große und klare Profil seiner überragenden Persönlichkeit 
schon damals als etwas ganz Ungewöhnliches und Unverlierbar-Kost- 
bares empfunden worden ist. Der Wiesbadener Internistenkongreß, 
auf dem er so oft durch glänzende und temperamentvolle, aber auch 
aggressive und eigenwillige Beiträge hervorgetreten war, wurde 
während seiner Sitzung von der Todesnachricht überrascht, die sein 
Freund und Konassistent Ludolf Krehl, offensichtlich bewegt, mit 
den Worten verkündete, die medizinische Wissenschaft habe in ihm 
einen der größten empirischen Kliniker und Forscher verloren. 

Es ist mehr als die Pietät, was uns sein Gedächtnis heute beson- 
ders wertvoll macht. Es erscheint uns in hohem Maße geeignet, einer 
mehr und mehr nivellierenden Entwicklung zum anonymen Spezia- 
listentum das Beispiel eines Mannes entgegenzustellen, in dem die 
Macht, aber auch die Grenzen der Persönlichkeit im ärztlichen 
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Handeln eine ungewöhnlich reine Ausprägung erfahren haben. Von 
Lenhartz galt, wie von keinem der Heutigen, das „recto faciendo 
neminem timeas“. Er verfügte über viel klaren, nüchternen Verstand 
und intuitives Auffassungsvermögen, um recht zuerkennen, aber 
auch über eine Vitalität, die ihn in der Überzeugung, recht zu tun, 
nie wanken ließ. So fürchtete er niemand, und es gibt wenige unter 
denen, die ihn gekannt haben, die nicht seine Energie bewundert, 
aber auch vor seiner Schroffheit gezittert haben. Nur seine Ehrlich- 
keit, Treue und Herzensgüte haben ihn davor bewahrt, zum Tyrannen 
zu werden. So war er wie kein zweiter geeignet für den Platz, an 
dem sich sein Leben erfüllen sollte und dem er eine Blüte gebracht 
hat, wie keiner seiner Vorgänger und Nachfolger: Die Leitung des 
großen Eppendorfer Krankenhauses. 

Als Sohn einer Pfarrersfamilie erlebte er das Glück einer unbe- 
schatteten Jugend. Seine medizinische Laufbahn erfuhr ihre Prägung 
durch den Leipziger pathologischen Anatomen und späteren Kliniker 
Ernst Lebereht Wagner, dessen Schwiegersohn er später ge- 
worden ist. Der tiefe Eindruck, den er von der pathologischen Ana- 
tomie erhalten hat, ließ ihn sein Leben lang mit der ihm eigenen 
Konsequenz seine klinische Diagnostik an den morphologischen Be- 
funden orientieren. Für ihn wie für Eppendorf war es ein Glück, 
daß er hierin die Unterstützung eines Eugen Fraenkel gefunden 
hat. Von ihm hat er nicht nur Anregung, sondern auch eine Kritik 
erfahren, die er durchaus vertrug. Er suchte ja immer nach Gegen- 
sätzen und Widerspruch und hatte vor sachlichen Gegnern eine 
Achtung, die er nur allzu wenig mit Konzilianz zu garnieren verstand. 
So wurden ihm Gegner geringeren Formates oft zu Feinden. Höhere 
wie Niedere, von denen er nichts hielt — und sein Urteil war unbe- 
stechlich — ließ er seine Nichtachtung fühlen. 

So folgte seinem Amtsantrittin Eppendorf im Jahre 1901 
eine gewaltige innere und äußere Umstellung. Er brachte es fertig, 
diesen Riesenbetrieb restlos mit seiner Persönlichkeit zu durchdringen 
und jahrelang ganz allein — selbst ohne Verwaltungsdirektor! — im 
wahrsten Sinne des Wortes zu beherrschen, daneben noch fruchtbar 
wissenschaftlich tätig zu sein und eine ständig wachsende Konsiliar- 
praxis zu versehen. Vorher hatte er als neuberufener ärztlicher 
Direktor das St.-Georgs-Krankenhaus in Hamburg nach seinem Willen 
reformiert und mit einem Umbau nach seinen Plänen begonnen. 
Vorwiegend seiner organisatorischen Leistung, die keine Widerstände 
kannte, verdankt Hamburg für Jahrzehnte seine vorbildliche Kran- 
kenversorgung. Unter seinem Direktorium stieg die Bettenzahl in 
Eppendorf auf 2300. Er baute die Infektionsabteilung neu auf, ließ 
ein Vorlesungsgebäude mit neuzeitlichem Röntgeninstitut errichten, 
sorgte für ausreichende Epidemie-Baracken und verbesserte die Tu- 
berkuloseabteilung. 

In seinem wissenschaftlichen Denken ebenso wie praktischen Han- 
deln verkörperte er den Typ des Empirikers mit genialer Kombina- 
tionsgabe in reinster Form. Dabei war er äußerst aktiv eingestellt 
und von einer Verantwortungsfreudigkeit auch heroischen Eingriffen 
gegenüber, die er sich bei seiner manuellen Geschicklichkeit und 
diagnostischen Präzision auch leisten konnte. So ignorierte er die 
Grenzen der Spezialgebiete und ebenso, wie er jeden Kranken seiner 
Abteilung von Kopf bis Fuß selbst nachuntersuchte, erzog er seine 
Assistenten zu völliger Selbständigkeit auch in der Beurteilung von 
Augen-, Ohren-, Kehlkopf- und gynäkologischen Befunden. Er ver- 
langte von ihnen eine gründliche pathologisch-anatomische Vorbil- 
dung und verbreitete Furcht und Schrecken durch den Ruf, der seiner 
Ankunft in Eppendorf vorauseilte, er werde die Beherrschung aller 
klinisch-chemischen und mikroskopischen Arbeiten am Krankenbett, 
in deren Beurteilung er Meister war, fordern. Sein sachlicher Enthu- 
Siasmus hat hierin wie überall bald auch die zunächst Widerstre- 
benden mitgerissen. 

Es ist einleuchtend, daß eine so entschiedene Persönlichkeit ihre 
Wirkung gerade auf die Kranken nicht verfehlen konnte. Seine Hin- 
gabe und seine praktische Meisterschaft waren so überzeugend, daß 
er auch psychisch Schwierige rasch in seine Hand bekam und sie 
dann nach einem strengen Heilplan, von dem es selten Abweichungen 
gab, in einem klug abgewogenen System schonender und übender, 
diätetischer und physikalischer Behandlungsmethoden zur Genesung 
führte. So waren seine praktish-psychotherapeutischen 
Erfolge hervorragend, und er wurde von weither bei Fällen von 
Fettsucht, Stoffwechselstörungen, Chlorose und Schwächezuständen 
(der „vegetativen Dystonie“ der damaligen Zeit) konsultiert. Höchst 
originell und wirksam waren hier vor allem seine nach genauem 
Plan verabfolgten Halbbäder mit lauwarmen Übergießungen, die mit 
liegeku ren, Ernährungskur und Massage kombiniert wurden. So 
konnte er auf alle Sedativa und Schlafmittel verzichten. In der Be- 
handlung der Herzschwäche und der Fettsucht brachte er 
die Karellkur wieder zu Ehren; er hatte damit und mit den gale- 
Nischen Zubereitungen der Digitalis Erfolge, die mir von der 
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modernen Therapie noch nicht übertroffen zu sein scheinen. Seiner 
Freude an heroischen Kuren kamen die damals eingeführte Lumbal- 
punktion und die Frühoperation der Appendizitis entgegen, für die 
er sich von Anfang an besonders eingesetzt hat. Er erkannte mit 
ihrer Hilfe die tuberkulöse Meningitis und die Bedeutung einer 
Liquordrucksteigerung für die Kopfschmerzen bei der Chlorose, von 
deren Bekämpfung durch häufigeres Ablassen von Liquor er sehr viel 
hielt. Auch in der Behandlung der damals noch häufigen perityphli- 
tischen Abszesse nach versäumter Frühoperation der Appendizitis 
konnte er sich einen extravaganten Standpunkt erlauben: er punk- 
tierte sie meisterhaft und mit Erfolg. Die Lenhartz-Diät bei der 
akuten Magenblutung rief allgemeines Erschrecken hervor, soweit 
unterschied sie sich von der damals üblichen, allein auf Karenz abge- 
stellten Leube-Kur. Sie war erfolgreich, denn Lenhartz hatte intuitiv 
die Notwendigkeit erkannt, dem Eiweißmangel-Nährschaden abzu- 
helfen und einen Säureüberschuß abzufangen. Es erscheint heute fast 
unglaublich, auf wievielen Gebieten er sich eine eigene Meinung 
bilden und diese auch behaupten konnte. Ebenso, wie er die Kranken- 
hausfachleute mit seiner treffenden Kritik des damals neu errichteten 
Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin zu verblüffen vermochte, 
konnte er vor dem 25. Kongreß für Innere Medizin mit einem 
Referat über die Beziehungen der weiblichen Geschlechtsorgane zu 
den inneren Krankheiten brillieren, und er wurde sogar — incredibile 
dictu — als Internist damit betraut, vor einem Chirurgenkongreß über 
Lungenchirurgie zu referieren. Wie es dazu kam, ist nicht ohne 
anekdotischen Reiz. Lenhartz, der die physikalische Diagnostik der 
Lungenkrankheiten zu einer heute nicht mehr gekannten Meister- 
schaft entwickelt hatte und schon frühzeitig auf die Fettkörnchen- 
kugeln im Sputum als diagnostisches Charakteristikum bei Bronchial- 
karzinom hingewiesen hat, war mit 2 chirurgischen Kollegen zu einem 
Konsil bei einer hochgestellten Persönlichkeit gerufen worden. Len- 
hartz diagnostiziertte und lokalisierte eine Lungengangrän und 
machte den revolutionären Vorschlag, den Herd operativ anzugehen, 
was von beiden Fachleuten abgelehnt wurde. Der Kranke starb, und 
Lenhartz’ Vorsatz, in Zukunft den Eingriff selbst zu wagen, war ge- 
faßt. So konnte sein Assistent Kissling schon im Jahre 1906 über 
60 operativ behandelte Lungengangränfälle be- 
richten. Lenhartz hat die erste Resektion eines Lungenlappens er- 
folgreich durchgeführt und, nach den Aufzeichnungen von Kissling, 
auch das erste Bronchialkarzinom operativ geheilt. Auch seine Auf- 
geschlossenheit der neuen Röntgentechnik gegenüber hat in der Dia- 
gnostik der Lungenkrankheiten bahnbrechend gewirkt. 

Die bedeutendsten wissenschaftlichen Leistungen von Lenhartz 
waren jedoch seine gemeinsam mit seinem Schüler Schott- 
müller durchgeführten bakteriologischen Arbeiten. 
Er war es, der Schottmüller beauftragte, eine klinische Bakteriologie 
zu entwickeln. Die Frucht dieses Strebens waren die Monographien 
über „Septische Endokarditis“ und über „Die septischen Erkrankun- 
gen“ und die Entdeckung der Rolle der Kolibakterien für die Pyelitis, 
die bisher als „gastrisches Fieber“ gegolten hatte. Sofort wandte er sich 
gegen die dabei übliche nicht unschädliche Spülungsbehandlung und 
propagierte statt dessen die heute noch unersetzliche perorale Flüssig- 
keitszufuhr und die Wärmeanwendung. Gemeinsam mit Schottmüller 
entwickelte er die Blutagarplatte, die seither die unentbehr- 
liche Grundlage für weitreichende bakteriologische Erkenntnisse ge- 
worden ist. Mit ihrer Hilfe hat Schottmüller unter Lenhartz den Keim 
des Paratyphus und den Streptococcus viridans gezüchtet und er- 
kannt. Das Traubenzucker-Bouillon-Röhrchen zur anaeroben Züchtung, 
ebenso einfach wie genial, ermöglichte die kulturelle Darstellung des 
Strept. putrificus, eines der wesentlichen Symbionten der Lungen- 
gangrän und der Thrombophlebitis septica puerperalis. An größeren 
wissenschaftlichen Arbeiten hat uns Lenhartz außer den beiden schon 
genannten vor allem seine berühmtgewordene „Mikroskopie 
und Chemie am Krankenbett“ hinterlassen, außerdem die 
Bearbeitungen des Rheumatismus, des Pankreas, der Gallenwege, der 
Leber und des Lungenbrandes im „Penzoldt-Stintzingschen Handbuch 
der Therapie“, der Krankheiten der Luftröhre, Bronchien und Lungen 
im „Handbuch der praktischen Medizin“ von Ebstein und Schwalbe 
und des Erysipels in Nothnagels „Spezieller Pathologie und Therapie“. 

Eine Beschwörung noch so vieler stummer und beredter Zeugen 
wird jedoch niemals den unmittelbaren Eindruck der strahlenden und 
mitreißenden Persönlichkeit von Lenhartz hervorzaubern können. Er 
war geboren, der Führer seiner Assistenten wie seiner Kranken zu 
sein. Aber auch seine Gegner mußten sich seiner Leistung beugen. 
Uns Heutigen erscheint er als einer der besten Repräsentanten einer 
leider, trotz allen Geredes über „Ganzheitsbetrachtung“ vergangenen 
Periode der Medizin, in der die Rücksicht auf die Psyche des Kran- 
ken sich mit einer gewissenhaften naturwissenschaftlichen Allgemein- 
diagnostik (die durch Gründlichkeit und Erfahrung zu ersetzen ver- 
mochte, was ihr an spezialistischer Technik fehlte), zu einer echten 
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und praktisch äußerst tragfähigen Synthese bereits gefunden hatte, 
nach der diejenigen heute am lautesten rufen, die in ihrer welt- 
anschaulichen Einseitigkeit und menschlichen Dürftigkeit, sie am 
sichersten verfehlen werden. Es hat eine Zeit gegeben, in der das prak- 
tische diagnostische und therapeutische Können am Krankenbett eine 
Vollkommenheit erreicht hatte, die auch späteren Generationen immer 
vorbildlich bleiben wird. Es ist kein Zufall, daß auf der soliden Basis 
solcher Gründlichkeit in wenigen Jahrzehnten auch großartige 
wissenschaftliche Leistungen gediehen sind, von deren Kapital wir 
heute noch leben. Lenhartz ist uns Zeuge dafür, daß die Medizin der 
Gegenwart weniger an Krisen der Weltanschauung, als an solchen 
der Persönlichkeit krankt. Es will uns scheinen, als ob zwischen dem 
Maß, in dem auch im ärztlichen Bereich der „Betrieb“ vorzuherrschen 
beginnt, und einer gewissen Funktionärsgesinnung seiner Vertreter 
innige Wechselbeziehungen bestünden. Wenn die Tore unserer Uni- 
versitäten und klinischen Institute auch heute noch weit genug sind, 
um ein so ungewöhnliches Format wie Lenhartz hindurchzulassen, 
und ihre magnetische Kraft noch groß genug ist, Massen von solchem 
spezifischem Gewicht anzuziehen und festzuhalten, braucht uns um 
die Zukunft der Medizin nicht bange zu sein. 

Prof. Dr. K. Bingold, München 15, 

I. Med. Univ.-Klinik, Ziemssenstr. 1. 


Fragekasten 


Frage 54: Hebt allergische Reaktion auf ein Arzneimittel dessen 
Originalwirkung ganz oder teilweise auf? 

Antwort: Die pharmakologische Wirkung eines Arznei- 
mittels und seine allergene sind zwei getrennte Vorgänge. 
Bei vorhandener allergischer Diathese oder zeitweiliger 
allergischer Disposition kommt, meist erst durch längeren 
Gebrauc des Mittels, das sich als „Hapten“ an Eiweiß- 
substanzen des Körpers bindet, eine Sensibilisierung 
zustande. Durch diese bilden sich spezifisch auf das 
Arzneimittel eingestellte Antikörper. Bei vorhandener 
Sensibilisierung genügen in der Regel schon minimale 
Mengen des Mittels, damit eine Antigen-Antikörper- 
Reaktion und damit allergische Schocksymptome zustande 
kommen. So verschieden auch die pharmakologischen 
Wirkungen eines Arzneimittels sein können, ist der Effekt 
der „Schockfragmente“ in den betroffenen Körpergebieten 
stets gleichartig, sei es nun Urtikaria, Ekzem, Quincke- 
Odem, Asthma, Enteriitis anaphylactica usw. Diese 
anaphylaktischen Vorgänge hindern an sich nicht die 
pharmakologische Wirkung, wenn nicht etwa die Stärke 
der allergischen Reaktionen durch weitgehende Altera- 
tionen des Nerven- und Gefäßsystems einen mehr oder 
weniger starken antagonistischen Effekt gegen die Wir- 
kung des Pharmakons herbeiführt. So ist es begreiflich, 
daß die sympathikotonische Wirkung eines Arzneimittels 
durch den beträchtlichen Vagustonus im Verlauf einer 
stärkeren allergischen Reaktion mindestens zum Teil auf- 
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gehoben werden könnte. Verwenden wir doch umgekeh:t 
sympathikotonische Substanzen, wie Adrenalin, um d'e 
vagotonischen Wirkungen allergischer Schockvorgänge -u 
mildern oder aufzuheben. Die Beeinflussung einer phür- 
makologischen Arzneimittelwirkung wird also ganz von 
der Stärke und Ausdehnung einer gleichzeitigen :ll- 
ergischen Reaktion abhängen. 

Prof. Dr. H. Kämmerer, München. 


Frage 55: Ist es möglich, daß ein Blutsenkungswert bei gleicher 
technischer Ausführung von 21 Einstundenwert n. W. am Morgen auf 
11 n.W. am Abend sinkt? 

Patient hatte die letzten Wochen normale Werte und plötzlich ohne 
ersichtlichen Grund die oben angegebene Erhöhung. Da mir dieser 
Wert zu hoch vorkam, wiederholte ich am Abend die Senkung und 
erhielt dabei den zweiten Wert. 

Antwort: Die Blutsenkungsgeschwindigkeit gehört mit 
zu den langsam ansprechenden Reaktionen des Blutes. Im 
Gegensatz zum rasch wechselnden zellulären Bluibild 
braucht die Senkungsreaktion im allgemeinen eine An- 
laufzeit von 20—30 Stunden. Nach unseren Erfahrungen 
weist die Senkungsreaktion kaum Tagesschwankungen 
auf, was in Übereinstimmung mit Beobachtungen anderer 
Kliniken steht. So möchte ich für das zur Frage gestellte 
Auftreten von 2 abweichenden Senkungswerten an einem 
Tage eher äußere. Faktoren als Änderungen der Blut- 
zusammensetzung verantwortlich machen. Die einmalig 
abweichende Senkungsreaktion kann in verschiedenen 
Richtungen irreleiten. Große Wärme beschleunigt ebenso 
wie zu wenig Citrat die Senkungsreaktion, zu viel Citrat 
verzögert sie. Außerdem kann schon eine Schrägstellung 
der Senkungsröhre von nur wenigen Graden stark sen- 
kungsbeschleunigend wirken. Physiologische Schwankun- 
gen der Senkungsreaktion sind in geringen Grenzen 
bekannt. Im allgemeinen ist der Ausfall der Senkungs- 
reaktion bei Männern konstanter als bei Frauen, wobei 
die Menstruation auf diesen Umstand nur einen kleinen 
Einfluß hat. In der Gravidität erhöht sich die Senkungs- 
reaktion mit der 10.—12. Woche und kehrt erst in der 
3. Woche post partum wieder zur Norm zurück. Auch im 
Alter sind Beschleunigungen bekannt. Alle diese An- 
gaben beziehen sich jedoch ebenso wie die Senkungs- 
beschleunigung bei entzündlichen Zuständen, akuten 
Infektionen, bei Krankheiten mit Nekrose und Gewebe- 
abbau, Röntgen-, UV- und Reizkörpertherapie nicht auf 
einen Tag, sondern auf meist mehrere Tage bis Wochen. 
Es soll hier jedoch nicht übergangen werden, daß die 
theoretische Deutung der so einfach durchzuführenden 
Senkungsreaktionen oft sehr schwierig ist. 

Dozent Dr. med. W. Stich, Oberarzt der I. Med. 
Universitäts-Klinik, München 15, Ziemssenstraße 1. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Krankheiten der Atmungsorgane 
von Prof. Dr. H. Bohnenkamp, Oldenburg 


Auf dem Gebiete der Krankheiten des respiratorischen Systems ist 
ebenso wie bei den anderen Organkrankheiten eine weitere Auf- 
spaltung scheinbarer Krankheitseinheiten in bestimmte Formen zu 
bemerken. Bei den Nierenkrankheiten wird heute von der Brightschen 
Krankheit auch nur noch historisch gesprochen! 

So sind bei den Staublungenkrankheiten zu den klassischen Formen 
der Silikose, der Asbestose und auch der Mischstaubsilikose Pneu- 
mokoniosen gekommen, die nicht durch Einatmung quarz- oder 
silikathaltiger Stoffe hervorgerufen sind. So wären hier u.a. zu er- 
wähnen die Aluminiumlunge, die Berylliose und die Graphitlünge, 
die Siderose u.a. — Bovet (1) untersucht experimentell die Ein- 
wirkung von Kohlenstoffmodifikationen und insbesondere von Graphit 
im Tierversuc. Er erfaßt 67 Krankheitsfälle, die bei Reihenunter- 
suchungen in Betrieben rein klinisch auffällig geworden waren. Er 
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stellt aus dem Schrifttum 24 Fälle in tabellarischer Ordnung hinzu. 
Es zeigte sich, daß die Lungenveränderungen von gleicher Art wie 
bei der typischen bekannten Quarzstaubsilikose sind. Es konnte aber 
in den untersuchten Fällen auch nicht in Spuren Quarz oder in 
irgendeiner Form Kieselsäure nachgewiesen werden, sondern allein 
Graphit und Carborund. — Bei den experimentellen Prüfungen an 
Mäusen zeigte sich, daß das Carborund, ferner Diamant und Graphit 
in Mengen von 3—10 u in die Bauchhöhle eingebracht, fibröse Knöt- 
chen erzeugen. Danach scheinen die eingeführten Stoffe in der Tat 
geeignet, nach genügend langer und kräftiger Exposition fibröse 
Lungenveränderungen hervorzurufen. 


Bei der Bedeutung der Bronchitis für die Funktion der nachgeordne- 
ten Lungenabschnitte ist die feinere Analyse der Art und Ursache 
bronchialer Veränderungen begrüßenswert. Schon im letzten Bericht 
wurde auf die Untersuchungen von Teschendorf (2) über Bron- 
chitis hingewiesen. Es wurde hier gezeigt, wie bei feinerer röntgeno- 
logischer Kontrolle mit dünnflüssigen Kontrastmitteln und dem Vor- 
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dringen derselben bis in die Peripherie doch Veränderungen an der 
Bronchialschleimhaut mit Verlust des Flimmerepithels, Aussparungen, 
Spasmen usw. festgestellt werden können und danach auch ver- 
schiedene Bronchitisarten — wie die Broncitis deformans u.a. — 
sich hieraus ergeben. 

J. P. Garaix, R. Arnand und J. Calvet (3) prüften um- 
schriebene Bronchitiden allergischen Ursprungs an 76 Fällen eines 
umschriebenen Bronchialkatarrhs. Sie fanden in 17 Fällen, also fast 
in einem Viertel, eine allergische Ätiologie, in weiteren 17 Fällen 
meinen sie diese wahrscheinlich gemacht zu haben. Im Rest, also in 
nicht ganz 50%, fanden sich keinerlei Anzeichen für eine allergische 
Reaktionsweise der Bronchitis. Sie finden bei der Bronchoskopie als 
bezeichnend scharf umschriebene und sich nach beiden Richtungen 
scharf absetzende Veränderungen, die dem Bilde einer akuten Entzün- 
dung entsprechen. Die Schleimhaut ist meist verdeckt, unregelmäßig 
gefeldert, an der Oberfläche ödematös, Knorpel können an solchen 
Stellen dann nicht mehr erkannt werden. Der Bronchus ist verengt. 
Die kranke Schleimhautstelle ist in vielen Fällen stark entzündlich ge- 
rötet, ja es kommt zuweilen zu dem Bild einer echten Purpura. Doch 
kommen auch Veränderungen mit Blässe der Schleimhaut vor! Die 
erkrankten Abschnitte sind sehr empfindlich und schmerzhaft und 
bluten leicht. Es wird dabei von den Autoren sorgfältig auf andere 
typische Zeichen von Allergie geachtet wie Heuschnupfen und andere 
allergische Schnupfen, Asthma bronchiale, auf Urtikaria, Quinckesches 
Odem, Allergosen der Haut. Als recht beweisend wird der Behand- 
lungserfolg bei antiallergischen Maßnahmen angesehen. Es gehen 
hierbei die klinischen Erscheinungen ebenso wie der bronchoskopische 
Befund rasch zurück, doch können sich Rezidive wieder einstellen. 


Die Bronchialveränderungen werden vor allem auch erschlossen 
aus dem Röntgenbefund in einer Arbeit von B. Steinmann und 
M. Schmid (4) über die sog. chronische Emphysembronchitis. Es 
finden sich fast durchweg nach Meinung der Verf. erworbene 
Bronchiektasen. Bei ihren Untersuchungen an 26 Kranken stellten sie 
fest, daß die chronische Emphysembronchitis bei älteren Menschen 
sih eben immer nach vorausgegangenen früheren Bronchitiden in 
bekannter Weise entwickelt, aber auch nach primären Rippenfell- 
und Lungenkrankheiten. Es ist dann vielfach auch ein Lungenemphy- 
sem und — wie bei den vorauf zitierten Autoren erwähnt — eine 
allergische Krankheit vom Typ des Asthma bronchiale festzustellen. 
Mit Recht betonen die Autoren die zusätzlichen Gefahren bei der 
Entwicklung des Cor pulmonale infolge der vermehrten Anforderung 
an das rechte Herz. Es kommt schließlich zu dem befürchteten Aus- 
gang mit der Entwicklung einer ausgesprochenen Rechtsinsuffizienz. 
Sie meinen — nach Ansicht des Ref. nicht ganz überzeugend —, daß 
infolge einer Druckzunahme im rechten Ventrikel die Zirkulation des 
Blutes in den Kranzgefäßarterien maßgeblich behindert werde und so 
die Sauerstoffversorgung des Herzmuskels unzulänglich sei. Sicher 
ist wohl die durch Emphysem bedingte Hypoxämie und dadurch 
verminderte O,-Versorgung des Herzmuskels eine weitere Ursache 
für die Schädigung des Herzmuskels, die auch von den Autoren mit 
betont wird. Die Symptomatologie, die Bakterienflora im Auswurf 
und auch die Behandlung werden eingehend besprochen und die 
ernste Prognose dieser Kranken betont. 

Über die Entwicklung von Bronchiektasen berichtet F. White- 
well (5) auf Grund der Untersuchung von 200 operativ gewonnenen 
Präparaten von Trägern von Bronchiektasen und Zystenlungen. Er 
unterscheidet funikuläre, sackförmige und atelektatische Bronchiekta- 
sen, die sich sowohl auf einen Lappen beschränken können, zuweilen 
auch nur segmental angeordnet sind, aber auch die Segmentgrenze 
überschreiten können. Die neue Einteilung wird vorgenommen, da 
die neuen Feststellungen sich nicht einordnen lassen in die frühere, 
auf Grund von Bronchographien gewonnene Einteilung in zylindrische 
und sackförmige. Die funikulären Bronciektasen sind solche, 
bei denen sich namentlich im Anfang reichlich Iymphatisches Gewebe, 
ja Lymphknoten um den kranken Bronchus finden. Immer sind dann 
auch die zugehörigen Hiluslymphdrüsen stark vergrößert. Diese Form 
der Bronchiektasen gibt es vorwiegend bei Jugendlichen, die nach 
der Aufstellung der Autoren das 11. Lebensjahr nicht überschritten 
haben. Diese ‘eigenartigen Bronchiektasen sollen sich entwickelt 
haben im Anschluß an Keuchhusten, Masern und Bronchopneumonie. 
— Die meist, wenigstens im Anfang übersehenen sackförmigen 
Bronchiektasen entstehen vorzugsweise im Anschluß an Bronchopneu- 
Monie. Sie wurden auch bei den Kranken gefunden, die sich zwischen 
dem 15. und 25. Lebensjahr der Operation unterzogen. 

Die dritte Gruppe der atelektatischen Broncdiektasen wird 
zumeist zwischen dem 5. und 15. Lebensjahr gefunden. Sie soll sich im 
Anschluß an einen Lungenkollaps entwickeln. Dieser Kollaps wiederum 
Ist die Folge eines Bronchusverschlusses, der auf einer mechanischen 
Beeinträchtigung durch Drüsen beruht. Der rechte Mittellappen ist 
darum besonders häufig befallen. Obwohl der Ref. von der letzten 
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Beweisführung nicht ganz überzeugt werden konnte, muß zugegeben 
werden, daß der Autor die neue Einteilung der Bronchiektasen und 
auch die pathologische Genese wirklich gut begründet und alle Fest- 
stellungen eindrucksvoll durch zahlreiche Abbildungen belegt. 

Auh Mounier-Kuhn, Jenne, Galy und Preault (6) 
mühen sich um eine Ätiologie „der klinischen und entwicklungs- 
geschichtlichen Formen der Bronchiektasen“. Voraussetzung jeder 
Bronchiektase ist eine Minderung oder Zerstörung der elastischen 
Elemente des Muskels und der Knorpel der Bronchuswand. Eine 
Ausweitung des geschädigten Bronchus erfolgt dann durch die be- 
kannten normalen Kräfte bei der gewöhnlichen Atmung und vor 
allem, wenn die Stützgewebe sehr stark zerstört sind. In vielen 
Fällen ist der Zug von Atelektasen in der Umgebung des Bronchus 
wirksam, d.h. also auch bei allen indurierenden und sklerotisieren- 
den Vorgängen in der benachbarten Lunge und Pleura ist eine solche 
Ursache für die Bildung von Bronchiektasen gegeben. Nur so können, 
wenn man von angeborenen Mängeln absieht, die Ausweitungen an 
den Bronchien entstehen. Die Autoren unterscheiden zwei Arten von 
Bronchiektasen: Erstens sekundäre (oder kombinierte) Formen und 
zweitens primäre. Die sekundären entstehen im Anschluß an eine Viel- 
zahl von stenosierenden Vorgängen, nach Fremdkörperverletzung, 
Geschwülsten und bei entzündlichen Vorgängen sowie auch vor 
allem bei der Tuberkulose, bei einer Zerstörung im Lungengewebe 
etwa durch abszedierende Vorgänge, auch postoperativ, hier wieder 
im Anschluß an Lungenkomplikationen und schließlich bei lang- 
dauernden Bronchitiden, besonders im Gefolge von chemischen Ein- 
wirkungen, wie Kampfgas, Arsen usw. 

Neu ist dem Ref. hierbei die Angabe, daß auch in der Jugend 
familiär gebundene Pankreatitis (!) Bronchiektasen hervorrufen soll. 
— Es wird betont, daß in die zweite Gruppe der primären Bronchiek- 
tasen zu Unrecht viel zu viel in Wirklichkeit der anderen Form 
zugehörige eingeordnet werden, da nicht genügend die oft sehr ver- 
borgenen Ursachen (wie Tumoren, Abszesse, Kavernen usw.) gesucht 
und ausgeschlossen werden. Findet man im zugehörigen Hilus- 
abschnitt Verkalkungen, so spricht das schon für die erste Form, 
weil diese meist dem Mittellappen zugehörig ist. 


In der Kindheit treten vor allem die primären Bronchiektasen in 
Erscheinung und sind bis zu 80% der Fälle mit Schleimhautschwellun- 
gen, ja Polypenbildungen und Nebenhöhlenkrankheiten verbunden. 
Man findet dann bei kleinen Kindern zylindrische und zystische Er- 
weiterungen oft schon ausgedehnt bis in die kleinen Bronchien. Andere 
Zeichen von Fehlentwicklungen sind dabei nicht selten; schlechte 
Ausbildung der Stirnhöhlen, Zwergwuchs usw. Zusammenhänge mit 
Keuchhusten und mit den Entwicklungsvorgängen des Bronchial- 
baumes, der sich bis zum 12. Lebensjahr noch auszweigt, werden 
erörtert und für manche Formen freilich der ursächliche Zusammen- 
hang als ungeklärt hervorgehoben. Es wird auch betont, daß bis zu 
10% der Fälle unter den primären Bronchiektasen des Kindesalters 
sich tuberkulöse Primärinfiltrationen verstecken können. 


Unablässig mehren sich die Veröffentlichungen über das Asthma 
bronchiale, doch sind entscheidende neue Einsichten nicht gewonnen 
worden. 

L. Sotti und G. Suppi (8) berichten über ihre Erfahrungen in 
der Behandlung des Bronchialasthmas, und zwar bei dem ausschließ- 
lichen Gebrauch synthetischer Antihistaminika in Aerosolform bei 
68 Kranken. Es handelt sich dabei um 16 Fälle akuter Asthmazustände 
auf allergischer Grundlage, um 38 Kranke mit spastischer Bronchitis 
mit immer wiederkehrenden Asthmaanfällen und um 14Fälle von 
chronischer Bronchitis mit Emphysem und stark asthmatischer Atemnot. 
Die Antihistaminika waren verdünnt auf eine Konzentration von 
0,6—3% in Aerosolform. Zeitweilig wurden davon 2ccm inhaliert. 
Sie prüften die Wirkung an der Zunahme der Vitalkapazität, ver- 
glichen mit dem Erfolg der Gaben von Ephedrin, Aminophyllin, Iso- 
propyladrenalin und Penicillin, die in gleicher Weise dargereicht 
wurden. Es ergab sich, daß nur bei den Asthma-bronchiale-Zuständen 
auf sicher allergischer Grundlage die Antihistaminika überlegen 
waren. Es ist dabei hervorzuheben, daß die Inhalationstherapie der 
oralen oder parenteralen Zufuhr vorzuziehen ist. 

Bei der chronischen, und zwar infektiösen Bronchitis der letzten 
Gruppe erwies sich Penicillininhalation verständlicherweise der an- 
deren Medikation überlegen, zumal wenn man noch Spasmolytika 
hinzufügte. 

Schließlich sei noch die Unsicherheit der Wirkung von ACTH bei 
manchen Fällen von Asthma hervorgehoben, wie es sich ergibt aus 
einer Arbeit von Johnson und B. Shanse (9). Sie fanden nur 
bei 5 ihrer 10 Kranken mit Asthma bronchiale nach der Gabe von 
20 mg ACTH einen Eosinophilen-Sturz von 50%. Dies wird als ein 
Hinweis auf ein Darniederliegen der Nebennierenrindenfunktion bei 
diesen Asthmakranken gedeutet. Es ist bemerkenswert, daß die Aus- 
scheidung der 17-Keto- und der 11-Oxysteroide dem Eosinophilensturz 
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nicht entsprach, ja zuweilen widersprach. Nur in 3 Fällen zeigte sich 
nach Gaben von 20 bis 40 mg ACTH täglich über 3 Tage hin ein 
sehr guter Erfolg, 3mal war er nur geringfügig. 

Ein anderer Patient sprach nur auf Cortison gut an, das aber 
wiederum in einem anderen Falle sogar eine Verschlechterung her- 
vorrief. Ein Zusammenhang des Heilerfolges — so weit man nach 
Meinung des Ref. überhaupt davon sprechen kann — bei einem so 
vielfach reagierenden Krankheitsgeschehen, wie es das Asthma bron- 
chiale ist, mit der Eosinophilen-Reaktion bestand nicht. Man kann 
also das Verhalten der Eosinophilen nicht für die Auswahl der 
Asthmapatienten für diese hormonale Therapie benutzen. Nach 
Meinung des Ref. läßt sich zur Zeit eine sichere Empfehlung 
der ACTH- oder Cortisontherapie für Asthma beim Vorliegen so 
vieler anderer wirksamer Mittel und bei den Erfolgen der Kranken- 
gymnastik und der Pschyotherapie nicht herleiten. 

Freilich findet H. G. J. Herxheimer (7) in seinem Buch über 
die Behandlung des Bronchialasthmas, daß die Wirkung von ACTH 
(100 mg) und von Cortison (200 mg), über mehrere Tage hin alle 
6 Stunden gegeben, sehr erfolgreich ist. Die Besserung soll spätestens 
nach 24 bis 48 Stunden eintreten. Es ist aber auch in diesem Buch 
bemerkenswert, daß er größere Abschnitte der erfolgreichen Einwir- 
kung von Aludrin und auch Adrenalin, vor allem zur schnelleren 
Beseitigung der muskulären Spasmen empfiehlt. Nur wenn es im 
Asthmazustand zu einem größeren Odem der Schleimhaut und stär- 
kerer Übersekretion gekommen ist, tritt der Erfolg später ein. In 
solchen Fällen von Odembildung empfiehlt Herxheimer das Ephedrin, 
das aber nicht im akuten Anfall angewendet werden sollte. Auch 
sollte dieses Mittel nur am Tage gegeben werden. H. findet ebenso 
(wie auch Ref.), daß die Antihistaminika im ganzen genommen selten 
wirksam sind. Bei hartnäckigem Husten wird Codein empfohlen. Die 
Wirkung desensibilisierender Fieberkuren wird anerkannt. 

Für deutsche Verhältnisse ist die Angabe neu, daß die große Über- 
sekretion der Asthmatiker wesentlich gebessert wird durch Inhalation 
einer Kunstluft mit 80% Helium und 20% Sauerstoff. 


Schrifttum: 1. Bovet, P.: Schweiz. Zschr. allg. Path. (1952), 15, S. 548. — 
2. Teschendorf: Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 1009—1025. — 3. Garaix, J. P., 
Arnand, R. und Calvet, J.: Sem. höp. Paris (1953), S. 941—944. — 4. Steinmann, B. 
und Schmid, M.: Schweiz. med. Wschr. (1953), S. 103 ff. — 5. Whitewell, F.: Thorax 
London, 7 (1952), S. 233—239. — 6. Mounier-Kuhn u. Jenne, Galy u. Preault: J. frc. 
Med. chir. thorac (1952), 6, S. 543-556. — 7. Herxheimer, H. G. J.: „Management 
of Broncialasthma“, London Butterworth Verlag 1952. — 8. Sotti, L. und Suppi, G.: 
Acta med. Patav., 13 (1952), S. 113—124. — 9. Johnson, S. und Shanse, B.: Acta 
med. Scand., 143 (1952), S. 83—97. ; 
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Aus der Univ.-Kinderklinik München (Dir.: Prof. Dr. A. Wiskotit) 
Pädiatrie 
von Dr. Paul Schweier und Dozent Dr. Hans Dietrich Pache 


Unter den Affektionen des peripheren Nerven- 
systems im Kindesalter fordert die diphtherische Poly- 
neuritis nach wie vor das größte Interesse, auch wenn die Diphtherie 
zur Zeit erfreulich selten ist und leicht verläuft. Um die Pathogenese 
der postdiphtherischen Lähmungen ist die Diskussion bei den Neuro- 
logen und Pädiatern noch im Fluß. Während Bannwarth das 
Diphtheriebazilleneiweiß als den Initiator einer Sensibilisierung-und 
damit der Nervenschädigung annimmt, gibt Scheid dem Diphtherie- 
toxin oder einem aus diesem quantitativ gebildeten Agens wieder 
die alte pathogenetische Dignität. Die extreme Herausstel- 
lungallergischerElemente, die auf Bannwarth zurückgeht, 
hat überhaupt einer neutraleren Betrachtungs- 
weise Platz gemacht: Scheid und Wieck bearbeiteten 
das riesige Hamburger Krankengut von 1590 diphtheriekranken Er- 
wachsenen aus den Jahren 1946—48, die sämtlich von Anfang an in 
klinischer Beobachtung waren. Von diesen bekamen 333, also 20,7% 
nervöse Komplikationen. Die Beweiskraft aller Argumentationen aus 
Beobachtungen, die an Patienten gemacht sind, welche erst mit den 
neurologischen Komplikationen klinisch erfaßt wurden, lehnen die 
genannten Autoren ab. Sie finden, daß zwischenSchwereder 
diphtherischen Angina einerseits, Häufigkeit 
und Ausdehnung der Lähmungen andererseits 
statistisch klare quantitative Beziehungen bestehen. 
H.Müller (2) kommt in neuen Tierversuchen, in denen er bei Meer- 
schweinchen und Kaninchen durch unvollständig entgiftetes Diph- 
therie-Formoltoxoid Spätlähmungen mit Inkubationszeiten von über 
20 Tagen erzeugen konnte, zu der gleichen Auffassung. Demgegenüber 
ist zu bedenken, daß es gerade zu den Charakteristika allergischer 
Krankheiten gehört, daß die Menge der sensibilisierenden Noxe keine 
entscheidende Rolle für die Größe des allergischen Effektes spielt. 

Lange symptomfreie Intervalle zwischen Noxe und Eifekt am Ner- 
ven findet Scheid nur äußerst selten. Nach seinen Beobach- 
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tungen lassen sih so gut wieimmer schonin der 2. und 
3. Krankheitswoche Lähmungen feststellen, die allerdings 
z.T. so leicht sind, daß sie vom Patienten gar nicht bemerkt werden, 
Soweit es sich dabei um Störungen des Schluckaktes handelt, führt 
sie der Kranke auf die noch bestehenden entzündlichen Schleimha:iit- 
veränderungen im Bereich der Tonsillen zurück. Auch dem Arzt ;e- 
lingt ihr Nachweis u.U. nur bei Durchleuchtung während eines 
Kontrastbrei-Schluckes. Neben den geläufigen Gaumensegel- und 
Akkommodationsparesen findet Scheid relativ häufig ein Absinken (les 
Mundbodens, das bei einseitigem Auftreten leicht zu diagnostizieren 
ist, bei Beidseitigkeit aber sehr gern übersehen wird. Ofters werden 
auch Fazialisparesen beobachtet. Mit ihnen können einseitige \äh- 
mungen der Kaumuskulatur verwechselt werden. Diese hinwiederum 
können bei doppelseitigem Auftreten eine Kieferklemme vortäuschen. 
Die Lähmungen des Spätstadiums zwischen dem 35. und 50. Tage 
beginnen nach Scheid immer proximal und beschränken sich in leich- 
ten Fällen auf den Beckengürtel. Sie reichen nach seiner Ansicht oft 
zur Erklärung „ataktischer“ Gangstörungen aus. 

Ebenso wie beim Poliomyelitis-Virus verzichtet man bei der Diph- 
therie neuerdings auf die Annahme eines Toxintransportes enilang 
dem Nervenwege, den Glanzmann 1949 noch vertreten hat. Viel- 
mehr wird jetzt eine hämatogene Ausbreitung angenommen. Die 
Tatsache des längeren Intervalles bei den distalen Lähmungen gegen- 
über den kranialen erklärt Scheid damit, daß die lähmungsgefähr- 
deten kranialen Nerven zusätzlich einer lokalen Toxinwirkung (auf 
dem Lymphwege oder durch direkte Diffusion?) ausgesetzt sind. Da- 
mit glaubt er, die grundsätzliche Unterscheidung von Früh- und Spät- 
lähmungen ablehnen zu müssen und spricht deswegen nur von 
Lähmungen des Früh- und des Spätstadiums. Es ist aber schwer zu 
verstehen, wie z.B. zum Nervus oculomotorius in das Innere der 
Schädelkapsel solche nichthämatogenen Toxine von den Tonsillen 
aus gelangen sollen. Tellenbach nimmt deswegen, und darin 
tolgt ihm Scheller, an Stelle einer allgemeinen Neurotropie des 
Diphtherietoxins eine spezifische Affinität desselben zum 
kranial-autonomen Nervensystem an. Damit kann er 
dann erklären, warum auch bei kopffernen Wund-Diphtherien Schluck- 
und Akkomodationslähmungen frühzeitig auftreten. 

Im übrigen hält Tellenbach ähnlih wie Paschlau die 
Diphtherie für eine Allgemeinkrankheit, deren hervorstechendste Er- 
scheinung eine allgemeine Permeabilitätssteigerung 
der Gefäße ist. Eine solche stand bei der „toxischen Diphtherie" 
schon immer im Mittelpunkt der Betrachtungen Ströders. Neuer- 
dings hat dieser zusammen mit Niggenmevyer auf solche Kapillar- 
membranschädigungen aus einem erhöhten Liquor-Eiweißgehalt 
auch bei leichten diphtherischen Krankheiten ohne Lähmungen ge- 
schlossen. Sämtliche Lokalmanifestationen, die in der Regel mit dem 
Diphtherie-Prozeß im Nasen-Rachenraum beginnen, werden von 
Tellenbach als Reaktion des ganzen Organismus auf das toxische 
Diphtherieagens angesehen, das schon primär bestimmte Prädilek- 
tionsorte (Nervensystem, Myokard) besetzt hat. Die protrahierte 
Auseinandersetzung in Schüben (Frühlähmung, Spätlähmung; Früh- 
myokarditis, Spätmyokarditis) lasse sich auch bei anderen Krank- 
heiten als eine dem Organismus wesenseigene Form beobachten. Die 
Ausdehung und Stärke der Krankheitserscheinungen hält Tellenbach 
in erster Linie für das Ergebnis der „individuellen Reaktivität" 
unter Einschaltung „neuro-hormoneller Vorgänge”, die zu „path- 
ergischen Reizbeantwortungen“ führen. Er versucht damit, die Vorste:- 
lung von allergischen Vorgängen auf eine breitere, weniger spezi- 
fische Basis zu stellen. 

Die Ausprägung des Prozesses im Nasen-Rachen-Raum steht nadı 
Tellenbachs Vorstellungen nicht in einem ursäch- 
lichen, sondern in einem spiegelbildlichen Ver- 
hältnis zu den späteren Vorgängen an anderen 
Organen, also auch am Nerven. Ausnahmen von dieser Kon- 
gruenz lassen sich mit Änderungen der Disposition und damit der 
Reaktion des Organismus verstehen. Es ist ja nicht jede „toxische 
Diphtherie*“ von schweren Nachkrankheiten gefolgt. Umgekehrt soll 
es gelegentlich nach harmlos aussehenden Rachenmanifestationen zu 
schweren Polyneuritiden kommen, was wir allerdings mit Scheid 
und Müller eigentlich nicht bestätigen können. 

Diese neuen Vorstellungen geben auch für die Therapie und Pro- 
phylaxe der postdiphtherischen Schäden, deren Unzulänglichkeit in 
Epidemiezeiten jeden Kinderarzt schwer bedrückt hat, neue Impulse. 
Neben der antibakteriellen Behandlung mit Penicillin und Strepto- 
mycin wird die möglichst frühzeitige antitoxische Beeinflussung mit 
Diphtherieserum der Kardinalpunkt der Behandlung bleiben. Weil 
wir aber damit immer reichlich spät darin sind, schlägt Lorenz die 
zentrale passive Immunisierung durch intralumbale Serumgaben vor. 
Müller (2) zeigt in seinen Tierversuchen, daß auch bei dieser 
Applikationsart die Prophylaxe nur dann Erfolg hat, wenn das Serum 
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innerhalb der ersten Stunde nach der Toxininjektion verabfolgt wird. 
Schon nach 24 Stunden hat auch i.1. gegebenes Serum keinerlei Ein- 
fluß mehr auf die Ausdehnung der Lähmungen. Tellenbach 
erinnert an die von Stolte empfohlene lokale Serumanwendung in 
die geschwollenen Weichteile des Halses. 


Cremer hat 1946 den Versuch einer Abspaltung der Toxine aus 
der schon erfolgten Zellbindung am Nerven durch intravenöse und 
intralumbale Gabe von Toxoid vorgeschlagen. Diesem spricht er eine 
größere Zellaffinität als dem Toxin zu. Die klinischen Nachprüfungen 
von Müller (1) an je 92 Kindern im !/s-Versuch haben schon früher 
gezeigt, daß die intravenöse Toxoidbehandlung nicht in der Lage ist, 
die Prognose der Rachendiphtherie zu verbessern. Die intralumbale 
Applikation ist mit einer Reihe von Todesfällen, die innerhalb von 
24 Stunden nach der Toxoidgabe auftraten, belastet. Im Tierversuch 
hat Müller jetzt gezeigt, daß es in keinem einzigen Falle möglich 
war, selbst wenn er das Toxoid gleichzeitig mit der Toxininjektion 
intralumbal, ja sogar intrazerebral gab, Lähmungen zu verhüten. 


Gegen die Permeabilitätssteigerung sind von Ströder Bluttrans- 
fusionen und Homoseran, von Dieckhoff Periston-N-Injektionen 
zur Abdichtung der Gefäße empfohlen. C- und P-Vitamin wir- 
ken dabei unterstützend. Mit B-Vitamin kann man den während 
des Infektes erhöhten Bedarf daran abdecken. Prostigmin sorgt 
für optimale Funktion der Reizübertragung von den noch erhaltenen 
Nervenfasern über die Endplatten auf die Muskulatur. Zur allge- 
meinen Tonisiercung mit dem alten Gesamtextrakt der 
Nebennierenrinde ist die Möglichkeit einer Entgiftung mit 
Cortison und ACTH getreten. Tonutti zeigt jedoch, daß 
diese Effekte nur nach operativer Entfernung der Nebenniere bzw. 
der Hypophyse beim Meerschweinchen experimentell zu belegen 
sind. Tellenbach empfiehlt dazu unspezifische Stress-Applika- 
tionen mittels Injektion von Insulin und Pyrifer. 


Wieweit die neueren geistreichen Kombinationen, die allerdings 
gegenüber den alten Anschauungen manchmal etwas kompliziert wir- 
ken, in der praktischen Erprobung standhalten, wird sich erst noch 
an schwereren Diphtherieformen erweisen, auf die man bei künftigen 
Epidemien gefaßt sein muß. 


Nach den diphtherischen Polyneuritiden verdienen die sogenannten 
entzündlichen Polyneuritiden bzw. Polyradikuloneuritiden das Inter- 
esse des Kinderarztes. Aus ihrer großen Gruppe versuchten 1916 
Guillain und Barr& eine nach ihnen benannte Sonderform her- 
auszuheben, die sich durch langsamen symmetrischen Beginn von 
Paresen mit allmählichem Erlöschen der Sehnenreflexe, Meningismus, 
häufige Sensibilitätsstörungen und ein charakteristisches Liquor- 
syndrom (starke Eiweißvermehrung bei normaler Zellzahl) auszeich- 
nen soll. Der Verlauf sei dabei immer günstig. Da jedoch keines der 
genannten Symptome, nicht einmal die typische Liquorveränderung 
der „dissociation albumino-cytologique”, für dieses Syndrom spezi- 
fisch, die Ätiologie uneinheitlich und der Verlauf keineswegs immer 
gutartig ist, wird das Guillain-Barr&-Syndrom heute nicht mehr 
als Krankheit sui generis angesehen (Scheller, Ro- 
deck, Stechele, Thoenes, Glanzmann). 


Zum Unterschied von den diphtherischen Polyneuritiden soll nach 
Scheid der Beginn der Paresen bei den entzündlichen Polyradikulo- 
neuritiden immer distal sein. Auch vermißt er dabei den streng 
gebundenen zeitlichen Ablauf der Di.-Lähmungen. Es kommen ebenso 
flüchtige Verläufe von wenigen Wochen als auch solche mit einer 
Dauer bis zu mehreren Monaten vor. Uber ausgesprochen chronische 
Verläufe, die gar schon 1 Jahr bzw. 21/e Jahre gedauert haben, be- 
rihten Oldham und Cavalotti. Die beim Erwachsenen an- 
scheinend stark im Vordergrund stehenden Sensibilitätsstörungen 
werden beim Kind oft vermißt. Ebenso wie in der zeitlichen Dauer 
besteht in der Ausdehnung und Intensität der Lähmungen eine große 
Variationsbreite: Nebenleichten Adynamien wird auch das 
Syndrom der in der Regel lebensbedrohenden Landryschen 
Paralyse beobachtet. (Fanconi [2], Scheller, Hoffmann 
und Knick, Haymacker und Kernohan). Flury berichtet 
über 10 Patienten mit passageren Hirnnervenlähmungen des Fazialis, 
Hypoglossus, Glossopharyngeus und Abduzens. Da die Liquorbefunde 
in allen Fällen normal waren und die jahreszeitliche Verteilung 
dieser Krankheit einen Gipfel in den Monaten November/Dezember, 
also einige Monate später als die Poliomyelitis der Beobachtungs- 
jahre zeigte, grenzt er sie von dieser ab und faßt die Erkrankungen 
unter dem Begriff der Polyneuritis cerebralis zusammen. Damit be- 
kommt ein Teil der sogenannten rheumatischen Fazialisparesen einen 
neuen Namen. 

Ein großer Teil der entzündlichen Polyneuritiden bleibt ätio- 
logisch unklar. Meistens gehen dem Ausbruch der 
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Pertussis, Skarlatina und Grippe, bei Glander Vakzination und 
Pyodermien, bei Körtge grippale Infekte. Als Mangelkrank- 
heit (Beri-Beri, Pellagra) kommt die Polyneuritis bei uns nur unter 
ganz besonderen Voraussetzungen in Frage. So diskutiert Glanz- 
mann (2) die Möglichkeit einer B-Hypovitaminose als Ursache 
zweier Polyneuritiden, die bei Kindern mit einer abnormen Zusam- 
mensetzung der Bakterienflora des Darmes nach Gastroenteritis bzw. 
bei Megasigma auftraten. In beiden Fällen brachten Vitamin-B-Gaben 
raschen Rückgang der neurologischen Erscheinungen. Für einen ande- 


“ren Teil der Polyneuritiden hält Glanzmann (2) wegen des lokal 


gehäuften Auftretens sogar in Form kleiner Epidemien eine Virus- 
genese für nicht ausgeschlossen. In diesem Zusammenhang sei 
noch einmal auf die Mitteilung von Berger und Freudenberg 
hingewiesen, denen es gelang, bei einem Guillain-Barre-Syndrom 
Coxsackie-Virus nachzuweisen (vgl. Pädiatrie Sammelreferat 1953, 
S. 1280). Die Abgrenzung von der Poliomyelitis bereitet meistens 
wegen der symmetrischen Verteilung der Paresen bei der Polyneuritis 
keine Schwierigkeiten. Eine endgültige Diagnose ist aber manchmal 
klinisch nicht möglich. Das beweisen Fälle von Landry-Paralyse, die 
ad finem gekommen sind. Sie waren klinisch wegen eines typischen 
Guillain-Barr&-Syndroms als Polyneuritis zu deuten, histopathologisch 
ergab sich aber das klare Bild einer Poliomyelitis (Stechele). Im 
Gegensatz zu ihr findet man bei den Polyneuritiden und -radikulitiden 
höchstens unwesentliche Veränderungen an den Vorderhornzellen, 
in der Hauptsache jedoch entzündliche und degenerative Verände- 
rungen an den Spinalganglien, den hinteren Wurzeln und den Nerven- 
fasern. 


Noch mehr als bei den diphtherischen Lähmungen wird ihre Patho- 
genese mit „neurallergischen“ Vorgängen in Zusammenhang gebracht 
(Bannwarth [1], Pette, Fanconi [1]). Einleuchtend ist die 
allergische Entstehung der Polyneuritiden, die nach Seruminjektionen 
(Mitchell-Nelson) oder nach Impfungen (Typhus, Paratyphus, 
Tetanus) beobachtet werden. Doch ist das ein relativ seltenes Vor- 
kommnis. 


Weniger Bedeutung für das Kindesalter haben die rein toxischen 
Polyneuritiden auf Grund von Vergiftungen mit Schwer- 
metall oder Triorthocresylphosphat, welches in 
manchen technischen Olen als Zusatz enthalten ist. Meist handelt es 
sich beim Kind dabei um akute Vergiftungsbilder mit Vorherrschen 
zerebraler Symptome. Analog den Salvarsan-Polyneuritiden kann in 
seltenen Fällen mit einer Arsenschädigung des peripheren Nerven- 
systems durch Spiroci.d gerechnet werden. Ehrengut be- 
schreibt einen 51/2 Monate alten Säugling, der im Anschluß an eine 
Spirocidkur mit doppelseitigen schlaffen Lähmungen der Beine und 
Muskelatrophien erkrankt war. Eine direkte luetische Ätiologie ist 
allerdings nicht sicher auszuschließen, da die Seroreaktionen bei Be- 
ginn der Lähmungen noch positiv waren. 


Bei der zentralen Bedeutung, welche das Isonikotinsäurehydrazid 
(INH) für die Behandlung der tuberkulösen Meningitis und der 
Miliartuberkulose im Kindesalter gewonnen hat, verdienen die sich 
häufenden Berichte über das Auftreten von Polyneuritiden im Laufe 
von INH-Behandlungen besonderes Interesse (Bünger und 
Schulz-Ehlbeck, Engel, Heilmeyer und Mitarb. Lange 
und Mitarb, Mohnke und Schröder). Heilmeyer trifft sie 
bei 2 unter 132 Patienten, Lange bei 8 unter 51 an, wobei aller- 
dings auch ganz leichte Verläufe mitgerechnet sind. Übereinstimmend 
werden die klinischen Erscheinungen als ein charakteristisches Syn- 
drom beschrieben: Zuerst treten regelmäßig Paraesthesien an den 
Zehen, manchmal auch an den Fingern auf, die häufig von Hyper- 
hidrosis begleitet sind. Es folgen brennende Schmerzen an den Füßen 
und sensible Ausfallserscheinungen an den distalen Extremitätenenden 
mit Verlust der Sehnenreflexe, von denen die Achillessehnenreflexe 
fast stets, die Patellarsehnenreflexe nur bei schweren Fällen ver- 
schwinden. An den Akren kann schließlich völlige Anästhesie be- 
stehen. Proximal erscheint die Sensibilität allmählich ohne scharfe 
Grenzen wieder. Die Ausfälle bezeichnet Bünger immer als 
„strumpf- bzw. handschuhförmig”. Bei stärkeren Sensibilitätsstörun- 
gen kommt es auch zu motorischen Lähmungen, die sich gleichfalls 
distal stärker ausprägen, in schwersten Fällen aber bis auf die Ober- 
schenkel und Hüften übergreifen. Spätestens eine Woche nach Ab- 
setzen ,von INH beginnen sich die Erscheinungen langsam zurück- 
zubilden, besonders bei älteren Personen können sie aber monatelang 
andauern. Im Liquor entsprechen die Veränderungen der Stärke der 
klinischen Erscheinungen: Vom normalen Liquor bis zum ausgepräg- 
ten Guillain-Barre-Syndrom werden alle Übergänge beobachtet. Der 
Verlauf hängt davon ab, wie frühzeitig nach Auftreten der ersten 
Paraesthesien das Medikament abgesetzt wird. Genetisch wird vor 
ällem eine Toxinwirkung des Isoniazids erwogen, daneben aber auch 
die Möglichkeit einer Schädigung durch Endotoxine abgebauter 
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Tuberkelbazillen diskutiert (Mohnke). Bünger hebt die Bedeu- 
tung dispositioneller Faktoren (Kachexie, Stoffwechselstörungen, 
chronische Eiterungen und Durchfälle) bei der Entstehung dieser 
Polyneuritiden hervor, denkt aber auch an eine antivitaminotische 
Wirkung des Isoniazids, welches das ihm verwandte Nikotinsäure- 
amid verdrängen könne. Neben frühzeitigem Absetzen des Isoniazids 
empfiehlt er deshalb prophylaktische Vitamin-B-Gaben. 


Bei der allgemeinen Zunahme allergisch-hyperergischer Krank- 
heiten ist auch im Kindesalter mit dem vermehrten Auftreten der bis- 
her seltenen Periarteriitis nodosa zu rechnen. Sie wird als eine all- 
ergisch-hyperergische Abwehrreaktion des Gefäßapparates auf ver- 
schiedene, besonders bakterielle Noxen gedeutet. Die Symptome von 
seiten des peripheren Nervensystems in Gestalt von weitgehend 
symmetrischen Polyneuritiden oder von Mononeuritiden machen die 
Diagnose oft erst möglich, wenn sie zu dem bunten Nebeneinander 
von Ausfällen und Funktionsstörungen der verschiedensten Organe 
noch hinzutreten (Lohse, Weithofer, Pache). 


Die Behandlung der Polyneuritiden wird nur in den wenigsten Fäl- 
ien spezifisch sein können. Deshalb unterstreicht Steger die Wich- 
tigkeit einer sehr sorgfältigen Allgemeinbehandlung mit äußerster 
körperlicher Schonung, sorgsamer Pflege und richtiger Lagerung der 
gelähmten Gliedmaßen. Massage, Bewegungsübungen, Unterwasser- 
behandlung und Galvanisation sollen dann vorsichtig gesteigert 
diese Maßnahmen unterstützen. Bei den Schwermetall-Polyneuritiden 
ist eine ätiologische Behandlung mit den Präparaten BAL, Hor- 
modyn und Sulfaktin möglich, wobei die Schwermetalle an die 
Sulfhydrilgruppen dieser Präparate gebunden und so harnfähig ge- 
macht werden. Die Vitamin-B-Behandlung, am besten mit 
einer Verbindung aller seiner Komponenten, ist nur da erfolgver- 
sprechend, wo infolge Mangelernährung oder Resorptionsstörungen 
eine Hypovitaminose vorliegt. Bei den serogenetischen Polyneuriti- 
den besteht mindestens theoretisch die Möglichkeit, die „Urtikaria 
der Nerven” durch Antihistaminika und Kalzium zu bekämpfen. Ein 
Versuch mit einer ACTH-Behandlung der Polyneuritis bei Periarteri- 
itis nodosa liegt nahe. Blood und seine Mitarbeiter wollen damit 
auch Remissionen bei einem Guillain-Barre-Syndrom erreicht haben. 
Bei der Landryschen Paralyse läßt nur die Beatmung in der Eiser- 
nen Lunge mit sorgfältigem Absaugen der Luftwege, evtl. nach 
Tracheotomie, die Hoffnung, daß sich die Lähmungen der Atem- 
muskulatur rechtzeitig zurückbilden. Um die seröse Entzündung durch 
Abdichtung der Kapillaren günstig zu beeinflussen, werden für die 
entzündlichen Polyneuritiden bzw. -radikulitiden Pyramidon und 
Salizylate empfohlen. Quecksilberschmierkuren und vorsichtige 
Schwitzprozeduren sollen eine Entwässerung bewirken. Die Fokal- 
sanierung, bei der im Kindesalter den Tonsillen mehr Beachtung zu 
schenken ist als den Zähnen, ist auch dann sinnvoll, wenn man die 
allergische Genese der Polyneuritiden noch für problematisch hält; 
eine chronische Tonsilliitis kann auch durch direkt toxische Einflüsse 
den Schaden unterhalten. 


Ein besonderes Kapitel bilden die Störungen des vegeta- 
tivenNervensystemsbeiderAkrodynie. Ihr hat schon 
Feer, einer ihrer Erstbeschreiber, mit der Bezeichnung: „Eigentüm- 
liche Neurose des vegetativen Nervensystems beim Kleinkinde” einen 
Ausdruck der Verwunderung mit auf den Weg gegeben. Auch fürFan- 
coni und v. Muralt erscheint heute noch in ihrer Geschichte und 
geographischen Verbreitung sowie in Ätiologie und Pathogenese 
manches „seltsam und rätselhaft“. Glanzmann hat das ganze Bild 
als Folge einer Sympathikus-Überfunktion mit zu starker Adrenalin- 
ausschüttung deuten wollen, ohne eine solche allerdings direkt nach- 
weisen zu können. Fanconi betont nun, daß neben der dazu 
passenden Tachykardie und Hypertension auf dem Gebiete des Koh- 
lenhydratstoffwechsels doch keine obligate Hyperglykämie, sondern 
nur eine Glykolabilität nach beiden Richtungen besteht. Auch die 
Störungen der Gefäßinnervation, die von der Rötung (pink disease) 
bis zu trophischen Geschwüren an den Akren alle Modulationen 
zeigen können, sind nicht einfach mit einem extremen Sympathiko- 
tonus zu erklären, ebensowenig die von Glanzmann beobachteten 
polyneuritischen Erscheinungen und die von Mai mitgeteilten Li- 
quorveränderungen wie beim Guillain-Barre. 


Seit den Arbeiten von Fanconi (3) und Warkany ist das 
Quecksilber als schuldiges Agens immer mehr in den Vordergrund 
der Ätiologie getreten. Die Mehrzahl der Erkrankten haben einige 
Monate vorher entweder ein kalomelhaltiges Abführmittel oder eine 
Quecksilbersalbe (meist Präzipitatsalbe) verordnet bekommen. In 
England wird Quecksilber hauptsächlich in einem Pulver zur Erleich- 
terung der Dentition Kindern im 1. und 2. Lebensjahr gegeben, in 
der Schweiz und in Deutschland hauptsächlich im Zusammenhang mit 
Wurmkuren. Entsprechend erkranken hier hauptsächlich Kinder im 
Alter von 2—4 Jahren an Akrodynie, in England dagegen jüngere 
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Kleinkinder. Nah Warkany wird jetzt allgemein nach Queck- 
silber im Urin von Akrodynie-Kranken gesucht. Sein Nachweis g»- 
lingt aber im gleichen Ausmaße bei allen Kindern, die mit Quec«k- 
silber behandelt worden sind, auch wenn sie danach nicht erkrankt 
sind (Zellweger-Wehrli). Die Feersche Krankheit ist a'so 
nicht als eine einfache Quecksilber-Intoxikation aufzufassen, vielmehr 
muß mit diesem Schwermetallreiz eine Labilität im vegetativen Nar- 
vensystem und eine besondere Altersdisposition zusammentref‘:n, 
Wolff hält es für möglich, daß als Vorschaden zur Feerschen Neu- 
rose Vitamine des B-Komplexes aus ihrer Vermittlerrolle im inter- 
mediären Stoffwechsel verdrängt werden. B-6-Avitaminose (Freon- 
tali), Mutterkorn-Intoxikation und Ustilagismus (Mayerhofer) 
infolge Genusses verunreinigten Maismehles können ähnliche, aber 
doch unterscheidbare Störungen machen. Bei einer Umfrage erhält 
Klinke jedoch aus allen Gegenden Westdeutschlands sowie aus 
Dresden die Bestätigung, daß diese ätiologischen Möglichkeiten hierzu 
lande ausscheiden. Wichtiger erscheint es, daß es nach Zellweger 
auch im Verlaufe von Röteln, Varizellen, Keuchhusten und Polio- 
myelitis wohl über einen Zwischenhirnschaden zur Ausbildung der 
Feerschen Krankheit kommen kann. Brehme empfiehlt die Suche 
nach einem verantwortlichen Virus zu intensivieren. 


Fanconi und Baumann stellen seit der Aufklärung über die 
Gefährlichkeit von quecksilberhaltigen Medikamenten bei Klein- 
kindern schon einen deutlichen Rückgang dieser „iatrogenen Zivilisa- 
tionserkrankung"” fest. Ihr Vorkommen ist sehr selten geworden und 
überschreitet an keiner deutschen Klinik zur Zeit 1%,, des Gesamt- 
krankengutes. Eine gewisse Häufung zwischen den Jahren 1939 und 
1943 ist in Braunschweig (Brehme) und Münster (Mai), in den 
Jahren 1942 und 1944 mit 5 bzw. 8 von den 36 Erkrankungen der 
Zeit von 1934—1951 in München festzustellen. Nach 1951 ist bei uns 
kein „Feer” mehr zu Beobachtung gekommen. 


Bivings hat die therapeutische Anwendung von BAL analog 
seiner Wirksamkeit bei Schwermetall-Neuritiden angeregt. Nac- 
untersucher konnten allerdings die von ihm behaupteten glänzen- 
den Erfolge nicht bestätigen. Wenn man dem Quecksilber nur eine 
„neurallergische Umstimmung” zur Last legt, die sich dann nach 
eigenen Gesetzen auswirkt, gleichgültig, ob der primäre Reiz fort- 
wirkt oder nicht, wird dieses Versagen verständlich. Die Empfehlung 
von B-Vitamin (Wolff) entspricht den Therapievorstellungen 
bei der Polyneuritis. Die Anwendung der Liquorpumpe, die bei 
Wiedemann einmal einen Krampfanfall ausgelöst hat, ist eben 
doch keine harmlose Maßnahme. Mit der alten Bellergalbe- 
handlung gelingt es gewöhnlich, den Tonus im vegetativen Ner- 
vensystem wenigstens einigermaßen so lange auszubalancieren, bis 
die Spontanheilung eintritt. Tödliche Verläufe hatten wir allerdings 
zweimal zu beklagen. 
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Buchbesprechungen 


G. Hofer: Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde in 
kurzer Darstellung für Studierende und Ärzte. 444 S., 41 
Abb., Verlag Brüder Hollinek, Wien 1954. Preis: DM 21,60. 


Das in seinem Format sehr handliche Buch ist in erster Linie für 
den Studenten der Heilkunde und den Allgemeinarzt geschrieben. 
Diese finden auf relativ kleinem Raum eine ausgezeichnete Über- 
siht über alles Wesentliche unseres Fachgebietes. Der ‘Wert des 
Buches, das nicht als Lehrbuch gedacht ist, beruht gerade auf der 
Betonung des Wesentlichen. Somit werden der Studierende und der 
Arzt aus der Lektüre des Buches praktischen Nutzen ziehen und 
gleichzeitig dazu angeregt werden, in Sonderfällen ihre Erkenntnis 
durch Heranziehung spezieller Monographien zu ergänzen. Ohne 
Zweifel wird auch der Facharzt gerne zu dem Buche greifen, weil es 
als Kompendium mit sehr guter Übersicht, Einteilung und Darstellung 
in straff zusammengefaßter Weise die große ärztliche Erfahrung des 
Leiters der Grazer Klinik erkennen läßt und auch in Fragen unter- 
schiedlicher Lehrmeinung zum Nachdenken anregt. Das Buch hat eine 
begrüßenswerte persönliche Note und sieht absichtlich von beson- 
deren Literaturhinweisen ab. Vor allem die farbigen Abbildungen 
sind vorzüglich. Der Preis ist angemessen. 


Prof. Helmuth Richter, Gunzenhausen (Mfr.). 


H. Lüchtrath: Der Einfluß der antibiotischen und 
chemotherapeutischen Behandlung auf das morphologische 
Bild der abheilenden Tuberkulose. 1954, 104 S., 42 Abb. 
Preis: kart. DM 15—. (Tuberkulose-Bücherei. Vorzugs- 
preis für Abonnenten der Zeitschrift „Der Tuberkulose- 
arzt" DM 13,50). 

Verf. gibt auf Grund zahlreicher eingehender Krankengeschichten 
mit nachfolgender, sehr exakt durchgeführter Sektion eine Übersicht 
über die Einwirkung der Chemotherapeutika und Antibiotika auf die 
Morphologie der Tuberkulose. In dem sehr interessanten und flüssig 
geschriebenen Buch kommt er auch von der Seite des Pathologen zu 
dem Schluß, daß nicht allein die antibakterielle Aktivität der che- 
mischen bzw. antibiotischen Mittel den therapeutischen Erfolg aus- 
macht, sondern daß der Umfang der anatomischen Veränderungen 
und vor allen Dingen die „biologische Gesamtlage” des kranken Kör- 
pers von ausschlaggebender Bedeutung sind. Die INH-Präparate 
finden noch keine Berücksichtigung. Der sehr gut ausgestatteten 
Monographie ist weite Verbreitung zu wünschen. 

Prof. Dr. med. K. Schlapper, Eberbach. 


Alice Tisdale Hobart: Im Zeichen der Schlange. 
Roman. Aus dem Amerikanischen von Kyra Stromberg. 
408 S., Claassen Verlag, Hamburg 1953. Preis: Gziln. 
DM 15,80. 


In diesem Arztroman der Nachkriegszeit in Amerika spielen vor 
allem die Brüder Sam und Alan, beide tüchtige Ärzte, mit ihren 
Familien die Hauptrolle. In bezug auf ihre soziale Einstellung sind 
sie in zwei Lager gespalten. 

Auch in Amerika tritt immer mehr das Bedürfnis nach einer gesetz- 
lihen Krankenversicherung in den Vordergrund. Während nun Sam 
den konservativen Amerikaner vertritt und aus ideologischen und 
wirtschaftlichen Gründen jede Zwangsversicherung ablehnt, setzt sich 
Alan für eine bessere Versorgung der Kranken durch eine staatliche 
Krankenversicherung ein. Jo und Ester, die beiden Arztfrauen, haben 
mit die Last der beruflichen Auseinandersetzung der Männer zu 
tragen. 

Ausgezeichnet und kenntnisreih sind die Schilderungen aller 
Probleme, die den Arzt bewegen, seien sie beruflicher oder wirt- 
schaftlicher Art, aber nicht etwa in nüchterner Weise aufgezählt, son- 
dern in spannende Handlungen und Ereignisse gekleidet, die keinen 
Augenblick das Interesse an der Lektüre des Romans verlieren 
lassen. Dr. med. G. Crailsheim, Lenggries. 


Der Große Brockhaus. Band 4, FBA-GOZ, 16, völlig neu 
bearb. Aufl., 762 S., mit vielen Tafeln u. Textabbildunaen. 
Verlag F. A. Brockhaus, Wiesbaden 1954. Preis: Gzln. 
DM 39—, Halbleder DM 46—. 

Bietet wie bisher auf gutem Papier mit vortrefflicher Bildwieder- 
gabe eine Fülle des Wissenswerten. Besonders ausführlich gestaltet 
sind die Stichwörter Fernsehen, Film, Flugzeug, Frankreich, Garten, 
Gehirn, Geschichte (24 S.), Glas, Gotik. 

Dr. med. Hans Spatz, München. 
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Kongresse und Vereine 


Deutsche Gesellschaft für Innnere Medizin 
Sitzung am 26. April 1954 in München 


Der zweite Verhandlungstag beschäftigte sich mit der Stellung der 
inneren Medizin in der Gegenwart. H. H. Berg, Hamburg, der Prä- 
sident der 60. Tagung, forderte in seiner Begrüßungsansprache die 
Rückkehr zu einer Universalität. Spezialisierung ist wohl nötig, die 
Gesamtschau darf jedoch hierunter nicht leiden. Voll Begeisterung 
und Liebe zur „Königin der medizinischen Fächer“, unserer inneren 
Medizin, sprach sodann W. Löffler, Zürich, zum gleichen Thema. 
Bei der fortschreitenden Technisierung ist eine Spezialisierung un- 
vermeidbar. Die Technik als Hilfsquelle für den Arzt ist jedoch auch 
mit einem Dämon vergleichbar. Der Arzt darf nicht an die Unfehl- 
barkeit des Laboratoriums glauben. Selbstverständlich sind Labor- 
untersuchungen zur Klärung der Diagnose erforderlich. Der ärztliche 
Blick, die Intuition darf jedoch hierunter nicht verlorengehen. Die 
Laborauswertung verglich Löffler mit einem Katalysator für den 
Kliniker. Das gleiche gilt für die Röntgenologie und Elektrokardio- 
graphie, auf die der Internist heute nicht mehr verzichten kann. Ihre 
Ergebnisse sollten jedoch nur die Diagnose sichern und das Gesamt- 
bild abrunden, nicht aber im Vordergrund der klinischen Diagnose 
stehen! Sarkastisch bemerkte der Züricher Ordinarius, viele Menschen 
gingen gesund zum Spezialisten, um ihn „krank“ zu verlassen, nur 
weil die Labor- und Spezialuntersuchungen geringe Schwankungen 
von der „Norm“, die ein sehr relativer Begriff ist, ergaben! Trotz 
einer nötigen forschungsmäßigen Aufsplitterung innerhalb der inne- 
ren Medizin sollte der Internist doch stets für alle Probleme unseres 
Faches und seiner Grenzgebiete aufgeschlossen bleiben. Löffler be- 
tonte besonders, daß das Gefühl einer geglückten Entdeckung leicht 
zur Überschätzung und zur allgemeinen Ausweitung führt. Hiervor 
muß scharf gewarnt werden. Auch Tierversuche sind nicht zu über- 
werten. Im Mittelpunkt unseres ärztlichen Forschens und Handelns 
muß stets der kranke Mensch stehen. Wir sollen den ganzen Men- 
schen, keine kranken Organe behandeln! In diesem Sinne muß auch 
der klinische Lehrer seine Aufgabe auffassen und durchführen. An 
die Universitäten gehören Persönlichkeiten als Lehrer mit Sinn für 
eine Unterrichtung ihrer Schüler im universellen Sinne. Sie müssen 
daher selbst die nötige Übersicht besitzen und dürfen nicht nur in 
eng begrenzten Forschungsfächern aufgehen. Löffler forderte wäh- 
rend des Studiums zwei Semester praktische Arbeit am Krankenbett 
bei weiterer gründlicher theoretischer Schulung. In Frankreich und 
Amerika wird der Student ohne theoretischen Ballast in den Kranken- 
saal gestellt. Studenten und junge Assistenten, die sich einem 
Spezialfach zuwenden wollen, sollten stets zuvor eine gründliche 
internistische Schulung durchmachen, um den Überblick nicht zu ver- 
lieren. Löffler berührte sodann die Auswahl der Klinikleiter. Hier 
gehen die deutschen und Schweizer Ansichten auseinander. Während 
in Deutschland Krankenhausleiter vornehmlich aus den Reihen der 
Oberärzte an Universitätskliniken ausgewählt werden, steht man in 
der Schweiz diesem Personenkreis mit der Gefahr einer zu starken 
Spezialisierung auf ein Forschungsgebiet skeptisch gegenüber und 
fordert auch hier Persönlichkeiten, die das Gesamtgebiet der inneren 
Medizin souverän beherrschen. 

Dann forderte Löffler eine Psychologisierung des Arztes, die schon 
Schultz vertreten hat. Den Zusammenhang mit der Psychologie haben 
schon früh v. Krehl und v. Bergmann hergestellt. Von besonderem 
Wert ist auch für den Spezialisten die Psychanamnese. Monyham 
sagte einmal so schön: „Die Anamnese ist alles, der organische Be- 
fund ist nichts”. Die Vernachlässigung des Irrationalen bedeutet nach 
Ansicht des Vortragenden eine große Gefahr. Er wies jedoch auch 
kritisch darauf hin, daß es falsch ist, sich von der Psychosomatik 
alles zu erwarten. Bescheiden und ehrfürchtig sollten wir uns erin- 
nern, daß es eine psychosomatische Medizin und psychotherapeutische 
Bestrebungen schon immer in der Heilkunde gegeben hat! Der wahre 
Arzt ist stets auch Psychotherapeut. Es führt ein Weg von Hippo- 
krates über Paracelsus zu Bernheim und Freud. 

Unsere Ansichten über Ätiologie und Pathogenese haben sich viel- 
fach geändert. Alles ist auch heute noch wie zu Heraklits Zeiten im 
Fluß. Dies zeigt sich besonders auf therapeutischem Gebiet. Vor 
kritischer Anpreisung neuer Behandlungsmethoden wurde gewarnt. 
Abschließend verglich Löffler die innere Medizin mit dem optischen 
Spektrum. Die Einzelfarben entsprechen den Spezialgebieten, die zu- 
sammen das Sonnenlicht der gesamten inneren Medizin ergeben. 

Von A. Schittenhelm, Rottach-Egern, wurden die Aufgaben 
der inneren Klinik hervorgehoben. Sein Vortrag war ein Glaubens- 
bekenntnis zur zentralen Stellung unseres Faches, das auch weiter- 
hin im Mittelpunkt des Unterrichts stehen muß. Die Ausbildung der 
Studenten hat nach den Erfordernissen des praktischen Arztes zu 
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erfolgen. Spezialwissen kann in der weiteren Ausbildung erworben 
werden. Für reine Forschungsaufgaben sind besondere Forschungs- 
institute einzurichten. Sie sind mit hervorragenden Persönlichkeiten 
zu besetzen, von denen neue Ergebnisse zu erwarten sind. Die 
Röntgenologie gehört nach Schittenhelms Ansicht zur inneren Medi- 
zin. Besondere Zentralröntgeninstitute sollten nur zur Aus- und 
Weiterbildung dienen. Eine gründliche Schulung in der Röntgen- 
diagnostik und Röntgentechnik gehört zur Fachausbildung des Inter- 
nisten. Jeder Internist sollte nach Schittenhelms Ansicht selbst 
röntgen können! Auch in diesem Vortrag wurde wiederum vor einer 
überspitzten Spezialisierung gewarnt, die den Blick für das Große 
zu eng werden läßt. Eine Zerstückelung der Inneren Medizin in 
Spezialfächer der Kardiologie, Phthisiologie, Endokrinologie und 
Röntgenologie,. um nur wenige zu nennen, würde großes Unheil 
bringen. Eine derartig einseitig ausgerichtete Klinik kann unterrichts- 
mäßig nie das bringen, was der angehende praktische Arzt in seinem 
weiteren ärztlichen Leben wirklich braucht. Der Vortrag gipfelte in 
der Forderung nach dem Weiterbestehen der zentralen Stellung der 
inneren Medizin nach dem Schleswig-Holsteinschen Wahlspruch „up 
ewig ungedeelt”! 

L.R. Grote, Glotterbad, besprach sodann die allgemeine klinische 
Pathologie als Aufgabe der inneren Medizin. Es wird heute bereits 
vielfach die Frage aufgeworfen, ob die innere Medizin überhaupt 
noch als eine geschlossene Einheit existiert. Man muß dies zuminde- 
sten im Auslande teilweise verneinen. Spezialistentum ist das Er- 
gebnis der analytischen Forschung, die jedoch nicht so weit gehen 
darf, daß die Universalität verloren geht. Grote forderte weiterhin 
Verständnis für die sogenannte Außenseitermedizin. Er sagte: „Die 
Schulmedizin verschließe den Außenseitermethoden nicht kritiklos 
die Tür.“ Auch innerhalb der Kausalitätsforschung wurde eine teleolo- 
gische Betrachtungsweise gefordert. Grote erschien die Spezialisie- 
rung der inneren Medizin nicht bedenklich, wenn sie sich das Primat 
einer allgemeinen Krankheitslehre erhält. Hierzu zählt auch die 
klinische Pathologie, die teilweise noch immer ein Wunschtraum ist 
und die ebenfalls in Spezialuntersuchungen aufgeht, während gerade 
sie der Grundlagenforschung dienen sollte. Besonders wesentlich 
erachtete der Redner die Persönlichkeit des Arztes und Lehrers. Der 
ärztliche Blick, der durch die oft übertriebene Technisierung leider 
verlorengeht, muß wieder geschult werden. Die Urphänomene der 
Krankheit, wie Grote die Herabsetzung der Leistungsfähigkeit, Angst 
und Schmerz nannte, sind Symptome, die der Arzt auch ohne Labora- 
torium erfassen muß. i. 


R.Schoen, Göttingen, gab Hinweise für die Zusammenarbeit der 
Spezialisten am Krankenbett. Er basierte hierbei auf amerikanischen 
Beobachtungen. Wir haben vielfach jedoch eine völlig falsche Vor- 
stellung von dem überwucherten Spezialistentum in Amerika. Dort 
hat die Zusammenarbeit der einzelnen Fachvertreter reiche Früchte 
getragen. Mehrere Spezialisten sollten keinen Kranken behandeln. 
Stets liegt die Verantwortung allein beim Internisten, der sich von 
den einzelnen Spezialisten, wie Gastrologen, Elektrokardiologen, 
Endokrinologen usw. beraten lassen kann. Schoen wies dann auf den 
großen Wert der amerikanischen Koordinierung mit regelmäßigen 
Kolloquien und Konferenzen hin. Hierzu werden bereits die jungen 
Ärzte, teilweise auch Studenten, hinzugezogen, um ihnen einen 
großen Überblick zu vermitteln. An diesen Diskussibnen dürfen sich 
alle Teilnehmer beteiligen. Ein Schweigen vor der Ansicht der 
Autorität gibt es in den amerikanischen Kliniken nicht. Aus diesen 
gemeinsamen Aussprachen erwächst ein großer Nutzen für die 
Kranken. Hierbei sind jedoch Aufgeschlossenheit, Offenheit und 
Unvoreingenommenheit als persönliche Eigenschaften nötig, die nicht 
nur angeboren sein sollten, sondern die durch fortgesetzte Kolloquien 
auch erzogen werden können. Im Unterricht forderte Schoen die 
Beibehaltung der großen Hauptvorlesung, die die große Linie wahrt. 
An ihrer Spitze sollte die große ärztliche Persönlichkeit des Lehrers 
und Leiters für das weitere ärztliche Leben der Studenten stehen. 
Gastvorlesungen durch Spezialisten sind neben der Hauptvorlesung 
begrüßenswert, ebenso das Einarbeiten von älteren Assistenten, die 
nicht jährlich gewechselt werden sollten, auf ein Spezialgebiet, auf 
dem sie ihrem Chef beratend berichten können, denn auch der Klinik- 
leiter kann bei dem Umfang der fortschreitenden Forschung nicht 
mehr allwissend sein. Unsere großen Kongresse zeigen den Weg für 
die Weiterbildung des Arztes. 

In Fortsetzung der Gedanken von Th. v. Uexküll, München, der 
seine Eindrücke von einer Studienreise durch Amerika in einem 
Referat: Bemerkungen zu der heutigen Situation der inneren Medizin 
in den USA geschildert hatte, sprach H. Wenderoth, Hamburg: 
Zur Gestaltung des Unterrichts in der inneren Medizin. Er forderte 
eingangs eine Überprüfung des bereits vor 50 Jahren aufgestellten 
Lehrplanes an den deutschen Universitäten. Modernisierung und 
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Intensivierung .ist dringend erforderlih. Hierzu bedürfen wir 
jedoch der staatlichen Unterstützung. Auch Wenderoth fordsrta 
die Hauptvorlesung als Mittelpunkt des klinischen Unterrichts, 
In dieser kann dem Studenten jedoch nur ein allgemeiner Über- 
blic&k gegeben werden. Einzelheiten muß er sich an Hand von 
Lehrbüchern und Monographien selbst erarbeiten. Leider ist die 
persönliche Bindung zwischen Dozenten und Studenten bei uns sehr 
lose. Denn in Deutschland wird der Hochschullehrer mehr als ar.lers- 
wo durch Verwaltungsarbeiten von seiner eigentlichen Lehrau’'gabe 
abgehalten. Wenderoth betonte ferner, daß in den Universitäts- 
kliniken oft akute Krankheiten für Unterrichtszwecke fehlen, weil sie 
der Praktiker behandelt. Universitätskliniken dürfen nicht nur, wie 
dies augenblicklich meist der Fall ist, die Aufgabe lokaler Kra'ıken- 
häuser erfüllen. Vielmehr muß in ihnen das nötige Lehrmaterial vor- 
handen sein, ohne daß hierdurch der Eindruck eines medizinischen 
Raritätenkabinetts entsteht. Vielfach fehlen Unterrichtsmöglichkeiten 
für Infektionskrankheiten, so daß etwa 30% aller Examenskandidaten 
noch nie einen Scharlach gesehen haben. Dogmatische Ansichten 
gehören nach Ansicht des Vortragenden nicht in den Hörsaal. Weiter- 
hin wurde Kritik an der Unterrichtung in klinischer Röntgenologie 
geübt. Hierbei werden meist gleich von Anfang an pathologische 
Röntgenbilder gezeigt, während nach Ansicht von Wenderoth in 
einem Einführungskurs zunächst Röntgenbilder des Normalen vorge- 
führt werden sollten, um später den Unterschied zu erkennen. In den 
praktischen Kursen ist die Teilnehmerzahl meist zu groß. Hier wurde 
eine Dezentralisierung gefordert. Nicht nur die Universitätskliniken, 
sondern - auch große Krankenhäuser sollen zu der Ausbildung 
herangezogen werden. Besonderer Wert ist bei der Famulatur auf 
die Arbeit am Krankenbett zu legen. Abschließend forderte der 
Redner die Anwendung von akustischen und optischen Hilfsmitteln 
während des Unterrichts, zumal der Mediziner vorwiegend visuell 
eingestellt ist. 


F.O.Höring, Worms, behandelte das Gebiet der Spezialisierung 
und Synthese in der inneren Medizin, dargestellt am Beispiel der 
Infektionslehre. Er zeigte die Wechselwirkungen, die zwischen der 
Erkennung und Behandlung von Infektionskrankheiten und der 
inneren Medizin bestehen. Fast in jedem Kapitel der inneren Medizin 
begegnet man Infektionsfragen, andererseits kann der Infektions- 
spezialist ohne Kenntnis des weiten Rahmens der inneren Medizin 
nicht arbeiten. Reine Infektionskliniken können sich nur Millionen- 
städte leisten. An kleineren Krankenhäusern müssen Infektionsabtei- 
lungen angeschlossen sein. Forschungsmäßig ist jedoch die Zentrali- 
sierung und Spezialisierung zu fordern. Spezialisierung und Synthese 
schließen sich also nicht aus. Der Redner gab sodann einen medizin- 
historischen Abriß über die Entwicklung der Infektionslehre von 
Leeuwenhoek, Henle über Behring und Ehrlich bis zu Domagk. Er 
streifte, daß sich der Infektionsbegriff verschiedene Revisionen ge- 
fallen lassen mußte. Er nannte Rössle, Ricker, die Neuralpathologen 
Speransky und Reilly sowie die Humoralpathologen Tonutti und 
Selye. Letztere haben die Empfänglichkeit und Anpassungsfähigkeit 
des Organismus gerade am Infektionsgeschehen studiert. 

B. Rajewsky, Frankfurt, äußerte sich über das interessante 
Thema: Biophysik und innere Medizin. Bescheiden und ehrfürctig 
sollten wir nicht über die Vorstellungen und Behandlungsmöglic- 
keiten der Alten lächeln und bedenken, daß wir einer ähnlichen Kritik 
in wenigen Jahren bereits ausgesetzt sein werden. Schon die antike 
Medizin suchte ständig nach neuen Heilmitteln und auch wir sind 
immer noch Suchende. Dann betonte Rajewsky, daß nicht die Zelle die 
Ureinheit der biologischen Grundphänomene ist, sondern daß gerade 
die Zellbestandteile eine nicht zu unterschätzende Rolle spielen. Wir 
haben es heute statt mit einer Zellularbiologie mit einer Molekular- 
biologie zu tun. In diesem Zusammenhang bedarf besonders die 
Pathologie der Ergänzung, denn die Histologie kann nicht allein mehr 
das letzte Wort sprechen. Biochemische und biophysikalische Unter- 
suchungsmethoden sind zur Klärung heranzuziehen. Der Vortragende 
nannte hier besonders die Hochfrequenz- und die Ultraschallanalyse. 
Auch optische Methoden sind vermehrt anzuwenden. 


Am Nachmittag fand eine Dreiteilung der Vorträge statt. Es können 
an dieser Stelle nur die wichtigsten wiedergegeben werden. Gemein- 
sam mit der deutschen Gesellschaft für Anaesthesie, der österreichi- 
schen und schweizer Gesellschaft für Anaesthesiologie wurde das 
interessante Thema der Behandlung der akuten Schlafmittelvergiitung 
abgehandelt. Wir Internisten mußten hierbei feststellen, daß sich in 
der Therapie der Schlafmittelvergiftung in den letzten Jahren, vo! 
allem unter dem Eindruck der Erfahrungen in skandinavischen Län- 
dern, ein entscheidender Wandel vollzogen hat. So ist man dort von 
der Stimulierung mit analeptischen Mitteln, vorwiegend dem Cardia- 
zol ganz abgekommen und wendet eine neue physiologische Behand- 
lungsform an. Hierzu äußerten sich unter anderem C. Clemmesen, 
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Kopenhagen, und Frau H. Nordström, Lund. Ersterer erwähnte, 
daß die Behandlung in Spezialkliniken für Schlafmittelvergiftete in 
deutsche Währung umgerechnet 66 DM pro Tag beträgt. Bei der kon- 
tinuierlichen Therapie ist dies jedoch nicht verwunderlich. Schlafmittel- 
vergiftete sollten zunächst in einem allgemeinen Krankenhaus aus dem 
Schock gerissen werden, bevor man sie zur Weiterbehandlung einem 
Spezialkrankenhaus übergibt. Auffallend war der Hinweis von Clem- 
mesen, der betonte, daß auf die routinemäßige Magenspülung ver- 
zichtet werden kann, während Frau Nordström die Magenspülung be- 
schränkt empfahl, wenn sich nachweisen läßt, daß die Barbiturate 


“ oder Gifte vor 4—5 Stunden genommen wurden. Bei der Magenspü- 


lung wurde auf die große Gefahr der Aspiration mit anschließender 
Pneumonie hingewiesen. An erster Stelle stehen Kreislaufschock und 
Sauerstoffmangel. Dies hat zur Anwendung der Sauerstoffdauerbeat- 
mung geführt. Von analeptischen Mitteln sind die erwähnten Autoren 
ganz abgekommen. Vielmehr trachtet man die lebenswichtigen Funk- 
tionen in einem Zustand zu bewahren, der dem physiologischen Gleich- 
gewicht entspricht. Cardiazolkrämpfe werden als Eingriff und Störung 
dieses Gleichgewichts betrachtet. Die Mortalität der Fälle von Schlaf- 
mittelvergiftung konnte mit dieser neuen Behandlungsmethode von 
24% 1946 auf 2,2% 1952 gesenkt werden. An Komplikationen kommt 
den pulmonalen Affektionen größte Bedeutung zu. Hierzu werden 
große Dosen von Antibiotika prophylaktisch verabreiht. Wenn 
irgend möglich, sollte eine Resistenzbestimmung aus dem Bronchial- 
sekret erfolgen. Für Sekretabsaugung ist ständig Sorge zu tragen. 
Dies kann mit Hilfe der therapeutischen Bronchoskopie erfolgen. Not- 
falls ist zu tracheotomieren. Die Freihaltung der oberen Luftwege ist 
eine der Hauptvoraussetzungen für eine erfolgversprechende Therapie. 
Oftmals besteht bei der Aufnahme Hypothermie, die mit Hilfe von 
Lihtbögen zu bekämpfen ist. Erst später kommt es zur Hyperthermie 
auf zentraler Basis. Durch die kontinuierliche Sauerstoffbeatmung 
wurde die Temperatursteigerung nur noch selten beobachtet. Kalte 
Wickel und Abwaschungen durch ein besonders geschultes Pflege- 
personal sind zu empfehlen. Stündliche Visite durch den Stationsarzt, 
Konsilium mit dem Anaesthesiologen. Clemmensen behandelte in der 
Zeit von 1950—1953 3149 Patienten mit akuter Schlafmittelvergiftung. 
Die Schlafmittelvergiftung unterscheidet sich, wie dies Frau Nord- 
ström zeigte, von der chirurgischen Narkose durch ihre lange Dauer. 
Die Komplikationen sind jedoch die gleichen wie bei der chirurgischen 
Narkose. Von dieser unterscheidet sich die Schlafmittelvergiftung 
jedoch durch die Art des Narkosemittels, das nur langsam eliminiert 
wird, ferner durch den Zeitpunkt der Entdeckung des krankhaften 
Narkosezustandes, im Falle der Schlafmittelvergiftung meist erst nach 
Stunden. Die Diurese ist laufend zu überwachen, um Komplikationen 
auszuschalten. Die Anwendung der künstlichen Niere ist nicht zu 
empfehlen, 

W.Massion, Basel, betonte die Rolle des Anaesthesisten bei der 
Behandlung von Schlafmittelvergiftungen. Das Hauptgewicht ist auf 
die Freihaltung der Atmung zu legen. Da dies Hauptaufgabe auch 
sonst des Anaesthesisten ist, wurde gefordert, die Behandlung Schlaf- 
mittelvergifteter in seine Hände zu legen. Massion empfahl die Frei- 
haltung der Atmung durch Naso-Pharyngealtubus, Absaugung des 
Mageninhaltes mit Schlauch bei gleichzeitiger Abdichtung der Trachea, 
um Aspiration von Mageninhalt zu vermeiden. Hierzu besitzt nur der 
Anaesthesist das geeignete therapeutische Material. Wird die Behand- 
lung nicht direkt dem Anaesthesisten übertragen, so sollte er zuminde- 
stens als Konsiliarius hinzugezogen werden. Aber auch ohne spezielle 
Behandlung durch einen Anaesthesisten ist auf die „Trachealtoilette“ 
größter Wert zu legen. Die kontinuierliche Sauerstoffbehandlung, die 
heute die zentralen Stimula ersetzt hat, ist mit entsprechenden Appa- 
raten, die A. Dönhardt, Hamburg, in seinem Vortrag über ein neues 
Verfahren zur Dauerbeatmung der oberen Luitwege erwähnte, durch- 
zuführen. Massion wies ferner darauf hin, daß der Wasserhaushalt 
ständig zu überwachen ist. Flüssigkeitsverluste sind zu ersetzen. 
Plasma, Vollblut, Glukose oder Makrodex sind zu infundieren. Inwie- 
weit sich die hypothermische Behandlung mit dem „künstlichen Winter- 
schlaf“ bei der akuten Schlafmittelvergiftung durchsetzen wird, kann 
heute noch nicht entschieden werden. Entsprechende Untersuchungen 
laufen noch. 

Im Gegensatz zu seinen Vorrednern propagierte M. Einhauser, 
Wolfratshausen, in seinem Referat über die analeptische Behandlung 
schwerer Schlafmittelvergiftungen am Krankenbett die intravenöse 
Cardiazolzufuhr in großen Dosen. Besonders bei den Veronalver- 
giftungen hat sich dieses Analeptikum ausgezeichnet bewährt. Aller- 
dings muß hoch dosiert werden. Intravenöse Dosen bis zu 90 ccm, ja 
vereinzelt sogar noch höher, die an sich längst die letale Cardiazol- 
dosis überschreiten, vermögen den Vergifteten zu erwecken. Die 
Massierung der Cardiazoldosis ist ausschlaggebend für den Verlauf 
der Schlafmittelvergiftung. 
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Eine Anzahl weiterer Vorlesungen war dem Gedächtnis für Paul 
Ehrlich und Emil v. Behring gewidmet. G. Domagk, Wuppertal- 
Elberfeld, legte Stand und Ziel der Chemotherapie dar. Paul Ehrlich 
gelang es als erstem, Infektionskrankheiten nicht nur symptomatisch, 
sondern kausal zu behandeln. Seine bahnbrechenden Untersuchungen 
leiteten eine neue Epoche der Therapie ein. Mit der Entdeckung der 
Sulfonamide im Jahre 1932 wurde ein weiterer Fortschritt erzielt, 
dem die Entdeckung der Antibiotika folgte. Die Sulfonamide sollten 
jedoch nicht in der Anwendung vernachlässigt werden. Pneumonien, 
Meningitiden und die bazilläre Ruhr sprechen am besten auf 
Sulfonamide an. Gelegentlich empfiehlt sich die Kombination von 
Sulfonamiden und antibiotischen Mitteln. Hier wurde besonders das 
Solusupronal genannt. Manche Antibiotika mit einem sehr breiten 
Wirkungsspektrum schädigen die Darmflora, so daß mit dem Auf- 
treten bisher unbekannter Krankheiten zu rechnen ist. Bei den 
Mitteln mit einem breiten Wirkungsspektrum sollte vor der Anwen- 
dung eine Testung erfolgen. Domagk teilte mit, daß sich gewisse 
Chinonabkömmlinge in Verbindung mit Sulfonamiden als höchst 
wirkungsvoll erwiesen haben. Bei der Chemotherapie der Tuber- 
kulose wurden die Thiosemicarbazone und Neoteben erwähnt. Die 
Verbindung von beiden Mitteln erlaubt die Bekämpfung auch resi- 
stenter Tuberkelbazillenstämme. Mit Hilfe dieser neuen Medikamente 
konnte die Tuberkulosesterblichkeit in Deutschland ganz erheblich 
gesenkt werden. Inwieweit mit den Chinonabkömmlingen auch eine 
spezifische Tumortherapie möglich ist, kann heute noch nicht sicher 
entschieden werden, da es sich bei den Tumoren ja vorwiegend um 
einen gestörten Zellstoffwechsel handelt. Domagk übte scharfe Kritik 
an den sensationellen Presseartikeln über „neue“ Mittel. Abschließend 
betonte er: „Wir können das Andenken von Paul Ehrlich und Emil 
v. Behring, den vor 100 Jahren im deutschen Osten geborenen 
Forschern, nicht besser pflegen, als daß wir uns erneut zu den schon 
von ihnen vertretenen Grundsätzen bekennen und danach handeln, 
um der Menschheit zu dienen und zu nutzen, anstatt einen Beitrag 
zu ihrer Schädigung oder gar Vernichtung zu leisten.“ 

H. Schmidt, Marburg, referierte über Autoantikörper. Hierunter 
sind Antikörper zu verstehen, die gegen körpereigene Substrate ent- 
stehen. Letztere können Organe oder Organbestandteile sein. Die 
Blutgruppenantikörper zählen nicht zu den Autoantikörpern. Damit es 
zu einer Autoantikörperbildung kommt, muß das betreffende Sub- 
strat blutfremd geworden sein. Hierzu ist eine Zellschädigung erfor- 
derlich. Als schädliche Noxen sind chemische Änderungen, Strahlun- 
gen, Mikroorganismen, Verbrennungen und Erfrierungen zu nennen. 
Auch Gifte und natürliche Alterungsprozesse gehören hierher. Körper- 
fremd gewordene Substrate versucht der Körper schnellstens zu eli- 
minieren. Er bedient sich hierzu der Abderhaldenschen Proteasen und 
anderer Fermente, der Phagozytose und der Lyse. Autoantikörper 
werden bei verschiedenen Krankheiten, besonders beim Rheuma, der 
Syphilis, der Tuberkulose, multiplen Sklerose und bei hämolytischen 
Anämien beobachtet. Zum Nachweis dienen Komplementbindungs- 
reaktionen und die Agglutination nach vorheriger Adsorption des 
antigenen Substrates an Trägersubstanzen, 

K. ©. Vorlaender, Bonn, schloß sich den Ausführungen des 
Vorredners mit seinem Beitrag über neue Ergebnisse zum Auto- 
immunisierungsproblem an. Der Antikörpergehalt des Serums hängt 
weitgehend vom Funktionszustand der Nebennierenrinde und des 
gesamten Retikuloendothels ab. Es gelingt deshalb auch nicht durch 
mehrmalige Untersuchungen des menschlichen Serums etwa auf den 
Antikörperverbrauch zu schließen. Autoantikörper kommen auch bei 
Nierenkrankheiten vor. Ein unspezifischer Reiz kann selektiv durch 
die vorhandenen Autoantikörper immer wieder auf ein bereits ge- 
schädigtes Organ gelenkt werden. So sind Autoantikörper vor- 
wiegend für das Zustandekommen gerade chronischer Krankheiten 
verantwortlich. 

E. Hiller, München, berichtete von seinen Untersuchungen über 
die Bedeutung gewisser Zerfallsprodukte in gangränösen Zähnen für 
die Pathogenese rheumatischer Krankheiten. In Zusammenarbeit mit 
der Münchener Zahnklinik wurden die Zerfallsprodukte gangränöser 
Zähne mit der papierromatographischen Methode untersucht. Zu- 
nächst vermutete man in den kariösen Abbauprodukten Aminosäuren. 
In den kranken Pulpen fehlte gegenüber den Kontrolluntersuchungen 
an gesunden Pulpen das Thyrosin, während Methionin vermehrt ge- 
funden wurde. Weiterhin konnten als Abbauprodukte von proteo- 
lytischen Bakterien Peptide nachgewiesen werden. Körpereigenes 
Eiweiß wird durch proteolytische Bakterien abgebaut und gelangt 
leicht löslich durch die Wurzelspitze in das zirkulierende Blut. Diese 
Stoffe können als Allergene wirken. Im Tierversuch wurde nach- 
gewiesen, daß Abbaustufen aus menschlichem Eiweiß am Meer- 
schweinchenohr im Prausnitz-Küstner-Versuch zur Nekrosebildung 
führen, wenn zuvor Serum von Fokalkranken, beziehungsweise von 
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Rheumatikern, verwendet wurde, Beim Fokalkranken scheint somit 
eine Sensibilisierung gegenüber gewissen Peptiden stattgefunden zu 
haben, 


Ergänzend zum ersten Hauptthema, den akut bedrohlichen 
Krankheiten im Bereich der Bauchhöhle, fanden am 
Montagnachmittag noch einige interessante Vorträge statt. E. Woll- 
heim und K. W. Schneider, Würzburg, berichteten über ihre 
Untersuchungen zur funktionellen Pathologie und Therapie großer 
intestinaler Blutungen. Es wurde betont, daß die einfache Hämoglo- 
bin- und Erythrozytenbestimmung bei großen Blutungen des Magens 
und Zwölffingerdarms keine objektiven Werte ergibt und skeptisch 
betrachtet werden muß. Wollheim empfahl neben den routinemäßigen 
Laboruntersuchungen nach großen Blutungen die Bestimmung der 
Eiweißfraktionen im Serum, des Rest-Stickstoffs und einiger Elektro- 
lyte. Die Ermittlung der aktiven Blutmenge erlaubt einen Rückschluß 
auf die wahre Größe des Blutverlustes durch Gefäßarosion bei Ulcus 
ventriculi oder duodeni. Außerdem fand sich eine negative Stick- 
stoffbilanz. Auffallend ist besonders die Verminderung der Plasma- 
albumine beim Schock. Die Rest-N-Erhöhung kommt durch eine 
tubuläre Insuffizienz zustande. Therapeutisch empfahl Wollheim früh- 
zeitige Plasmainfusionen und eiweißreiche Kost. Der Patient erholt 
sich auf diese Weise viel schneller als bei der bisher üblichen völligen 
Nahrungskarenz. Plasma wird der Vollblutinfusion im Hinblick auf 
die tubuläre Insuffizienz vorgezogen. Auch zur Schockbekämpfung 
reicht Plasma vollkommen aus. 

V.Struppler, München, gab Hinweise für die Behandlung der 
frischen profusen Magenblutung. Leider gehen die Ansichten über die 
Versorgung von Patienten mit frischer Magenblutung noch weit aus- 
einander. Der Verfasser berichtete über eine entsprechende Umfrage 
bei den Klinikleitern. Die meisten Chirurgen und Internisten sprachen 
sich für die konservative Behandlung aus. Die Dauer der konser- 
vativen Versorgung wird von den Chirurgen allerdings wesentlich 
kürzer als von den Internisten angegeben. Die rein konservative 
Behandlungszeit beträgt nach chirurgischer Ansicht meist nur Stunden 
bis zu zwei Tagen. Hämostyptika werden von den meisten Klinikern 
nicht mehr verabreicht, weil man nicht viel Erfolge von ihrer An- 
wendung sah. Kleine Bluttransfusionen zeigen einen größeren Erfolg. 
Struppler hob dann die Schwierigkeit der labormäßigen Feststellung 
der Blutverlustmenge hervor. Hier ist der klinische Eindruck oft 
entscheidender als die Laborergebnisse. Die Hämokritwerte fallen 
ohnedies meist erst verspätet ab, so daß sich der Arzt auf die 
Pulsfrequenz, das Aussehen des Patienten und auf Absinken des 
Blutdruckes verlassen sollte. Struppler empfahl, Kranke mit großer 
Magenblutung frühzeitig auf die chirurgische Abteilung zu verlegen, 
um notfalls sofort operativ eingreifen zu können. Die Operation nach 
einer großen Blutung beseitigt außerdem die spätere Rezidivgefahr 
des rein konservativ Behandelten. 


H.Kunz, Wien, besprach die Häufigkeit von Perforationsproz 
bei der Cholezystitis. Bei der akuten Appendizitis besteht die For- 
derung nach der Frühoperation immer noch zu Recht, da es sonst 
leicht zur Perforation in die freie Bauchhöhle kommt. Von den 
Internisten wird dagegen die Behandlung und operative Indikations- 
stellung bei Gallenblasensteinleiden noch sehr unterschiedlich ge- 
handhabt. Man glaubt, daß bei der Cholezystitis die Gefahr eines 
Durchbruches nur gering ist. Die frühere Ansicht des Redners, die 
in die gleiche Richtung wies, wurde inzwischen revidiert, da er in 
den letzten Jahren eine größere Anzahl von Perforationen im Ge- 
folge von Cholezystitiden sah. Unter 1745 in der Zeit von 1943 bis 
1953 wegen eines Gallensteinleidens beziehungsweise wegen einer 
Gallenblasenentzündung aufgenommenen Kranken wurden freie Per- 
forationen der Gallenblase in 74 Fällen beobachtet. 40mal kam es 
zu einer gedeckten Perforation, 12mal zu einem Durchbruch in den 
Magen-Darm-Kanal und 10mal zu einer Perforation durch die Bauch- 
decken. Kunz forderte daher bei stürmisch verlaufenden Cholezysti- 
tiden, die nach kurzer konservativer Behandlung keine Neigung zur 
Besserung zeigen, die sofortige Operation. Nach Ansicht von Kunz 
versagen gerade bei diesen schweren Formen oft Antibiotika und 
Sulfonamide. G.Wolff, Ansbac. (Fortsetzung folgt.) 





Medizinische Gesellschaft in Mainz 


Sitzung am 11. Dezember 1953 


H. Spitzbarth: Klinische Erfahrungen mit dem Herzkatheteris- 
mus. An Hand von 3 Fällen werden die für den praktischen Arzt und 
niedergelassenen Facharzt wichtigsten kongenitalen Herzmißbildun- 
gen mit arterio-venösem Kurzschluß (Links-Rechts-Kurzschluß) bespro- 
chen: der Ductus arteriosus apertus Botalli, der isolierte Kammer- 
septumdefekt (Morbus Roger) und der isolierte Vorhofseptumdefekt. 
Diese 3 Fehlbildungen haben wesentliche klinische und röntgenolo- 
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gische Symptome gemeinsam, wie z. B. den vorspringenden Pulmon.l- 
bogen, die Hypertrophie und Dilatation der rechten Herzkammer,; 
auch der auskultatorische Befund ist insofern nicht in jedem Fälle 
kennzeichnend, als ein Ductus arteriosus apertus gelegentlich nur 
ein systolisches und die Septumdefekte, auch in ihrer reinen Fo:m, 
sowohl ein systolisches als auch daneben ein diastolisches Geräusch 
haben können. Die differentialdiagnostische Abgrenzung dieser Herz- 
fehlbildungen voneinander und von anderen Herzklappenfehlern (z. 
B. reine Pulmonalstenosen) bzw. -leiden (z. B. primäre Arteriolo- 
sklerose der Lungenstrombahn) und normalen Herzbefunden mit phy- 
siologischerweiser vorspringendem Pulmonalbogen und akzidenteilen 
Herzgeräuschen kann Schwierigkeiten bereiten oder unmöglich sein, 
wenn nur klinische und röntgenologische ‘Befunde zur Verfügung 


: stehen. In Anbetracht der modernen chirurgischen Möglichkeiten 


(Unterbindung des Ductus arteriosus apertus. Deckung der Sept:üm- 
defekte mit Perikardlappen) muß jedoch eine exakte Diagnose ge- 
fordert werden; sie ist nur mit Hilfe des Herzkatheterismus und 
Messung der Drucke und Bestimmung. des Sauerstoffgehaltes in den 
Herzhöhlen und der A. pulmonalis möglich: ein deutlicher „Sprung“ 
von normalen Druck- und Sauerstoffwerten im rechten Ventrikel auf 
erhöhte Werte in der A. pulmonalis ist kennzeichnend für den 
Ductus arteriosus apertus, von normalen Druck- und Sauerstoffwer- 
ten im rechten Vorhof zu erhöhten im rechten Ventrikel für einen 
Kammerseptumdefekt; erhöhte Sauerstoff-Sättigung bei normalen oder 
nur gering erhöhten Drucken im rechten Vorhof weist auf einen 
Vorhofseptumdefekt hin, sofern keine Rechtsinsuffizienz mit relativer 
Trikuspidalinsuffizienz besteht. Die Herzfehlbildungen mit Links- 
Rechts-Kurzschluß sind auch dann bedeutungsvoll, wenn sie nur in 
leichter oder mittelschwerer Ausprägung bestehen und bis ins Er- 
wachsenenalter keine nennenswerten Beschwerden verursachen. Der 
Herzkatheterismus ist bei Verdacht auf die genannten kongenitalen 
Vitien den Kranken zumutbar und birgt bei sachgemäßer Ausfüh- 
rung keine größeren Gefahren in sich als viele andere, häufig geübte 
diagnostische Maßnahmen aud. 


R. Merten: Neuere Gesichtspunkte über den Harnsäurestoff- 
wechsel bei der Gicht. Neuere Untersuchungen zur Entstehung der 
Harnsäure haben gezeigt, daß Mensch und Säugetier bei purinfreier 
Kost normalerweise nicht nur die Harnsäure aus dem Abbau der in 
der Nahrung und den Körperzellen enthaltenen Nukleoproteide und 
Nukleotide bilden, sondern auch aus einfachsten Kohlenstoff- und 
Stickstoff-Verbindungen im Organismus direkt aufbauen. Es konnte 
ein Zwischenprodukt, das 5-Amino-4-Imidazolcarbonsäureamid aus 
Glykokoll, CO,, 3 NH,, Ameisensäure und Ribose-5-Phosphat erhal- 
ten werden, das über Inosin-5-Phosphat zusammen mit Leberhomo- 
genat und Ameisensäure Mol pro Mol Hypoxanthin, mit Hefe Adenin 
und Guanin ergibt. Diese endogene Biosynthese ist beim Gichtkran- 
ken wesentlich erhöht. Gleichzeitig findet man eine stark erhöhte 
Austauschrate, die bei der schweren tophösen Gicht ein 15-faches 
gegenüber der Norm erreichen kann. Die errechnete Harnsäurekon- 
zentration, verglichen zur tatsächlich im Serum gefundenen, läßt dar- 
auf schließen, daß auch die im Gewebe abgelagerte Harnsäure an 
dieser Austauschrate teilnimmt. Trotz der Erhöhung des Harnsäure- 
spiegels und der endogenen Biosynthese ist die Ausscheidung im Urin 
herabgesetzt und verzögert, ohne daß ein Nierenschaden vorliegt, ein 
Vorgang, der auf einer erhöhten Rückresorption in den Tubuli be- 
ruhen soll. Die Harnsäure wird nur z.T. als solche ausgeschieden, z.T. 
unterliegt sie einem Abbau, der im Säugetierorganismus nicht fermen- 
tativ erfolgt, da ein urikolytisches Ferment bisher nicht nachgewiesen 
werden konnte. Nach i.v. Injektion von N!5-Harnsäure findet man nur 
60—70% des N!5 in der im Urin ausgeschiedenen- Harnsäure wieder, 
27% werden davon in Harnstoff, 2% in Ammoniak eingebaut, 
etwa 6% im Stuhl wiedergefunden. Dieser Harnsäureabbau wurde 
früher auf eine bakterielle Zersetzung durch Koli im Darm zurüc- 
geführt, was nach neueren Untersuchungen jedoch nicht der Fall ist, 
da auch nach Sterilisierung des Darms mit Hilfe von Sulfonamiden 
im gleichem Umfang N'5 im Harnstoff bzw. Ammoniak d. Urins nach- 
gewiesen wird. Diese Befunde sprechen dafür, daß sowohl eine 
erhöhte endogene Biosynthese der Harnsäure wie eine Ausscheidungs- 
störung in der Genese der Gicht eine Rolle spielen. 

A. Kleinschmidt: Die Problematik der Hochdruckgenese bei 
einseitiger Nierenkrankheit. Die Pathogenese des Hochdrucks ist 
weitgehend ungeklärt. Das gilt nicht nur für die essentielle Form, 
sondern auch in geringerem Maße für die Hypertension bei Nieren- 
krankheiten. Ein Zweig der experimentellen Hochdruckforschung 
(Lewinsky, Katzmann, Hartwich, Goldblatt) hat die ein- und doppel- 
seitige renale Durchblutungsdrosselung und damit die humorale Aus- 
lösung des Hochdrucks in den Vordergrund des Interesses gerückt. 
Die Frage, inwieweit derartige Mechanismen in der Klinik ihre Ent- 
sprechung finden, ist der Ausgangspunkt zahlreicher Untersuchungen 
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gewesen, Es wird über 4 Pat. mit Hochdruck und einseitiger Nieren- 
krankheit (Hydronephrose, ausgeprägte Nierenhypoplasie mit und 
ohne pyelonephritische Erscheinungen, Nierenbeckenausgußstein) be- 
richtet, die im Anschluß an die therapeutische Nephrektomie ein bis 
eineinhalb Jahre nachbeobachtet wurden. Neben dem Blutdruckver- 
halten wurden als entscheidende Kriterien Kreislaufanalysen nach 
Brömmser-Ranke und wiederholte Klärwert-Untersuchungen zur Be- 
stimmung von Nierendurchblutung sowie glomerulärer und tubulärer 
Leistung berücksichtigt. Ihre vergleichende Auswertung läßt bereits 
nach relativ kurzer Zeit Schlüsse auf den therapeutischen Erfolg: der 
Nierenentfernung und den weiteren Krankheitsverlauf zu. Bei 2 Kran- 
ken zeigte sich nach den Untersuchungsbefunden ein günstiger Effekt, 
der auf eine Dauerheilung schließen ließ. Die beiden anderen Pat. 
wiesen nach vorübergehender Drucksenkung Zeichen einer Progre- 
dienz der hypertensiven Störung besonders im Hinblick auf das 
Verhalten der Kreislaufgrößen und der Nierenfunktion auf. Nur eine 
Dauersenkung des Blutdrucks darf als verbindlicher Hinweis auf die 
entscheidende ätiologische Bedeutung einer einseitigen Nierenstörung 
gewertet werden. Meist scheint dieser jedoch nur der Wert einer 
Teilursache zuzukommen, wobei Konstitution, humorale Faktoren, 
Infekte und andere disponierende Ursachen zusätzlich in Betracht 
kommen. Nach dem Schrifttum finden sich nur bei einem geringen 
Prozentsatz der gioßen Hochdruckgruppe einseitige Nierenkrank- 
heiten. Diese stellen ihrerseits nur einen kleinen Anteil der Gesamt- 
zahl der einseitig Nierenkranken dar. — Eine Hochdruckheilung durch 
Nephrektomie ist nach dem Ausgeführten und den Erfahrungen an- 
derer Autoren beim Zusammentreffen beider Störungen relativ selten 
erreichbar, wenn strenge Kriterien (längere Nachbeobachtung, nicht 
nur Senkung, sondern Normalisierung des Blutdrucks) berücksichtigt 
werden. Hierbei dürfte prognostisch wesentlich sein. ob die Störung 
frühzeitig erkannt wurde oder ob sie bereits — bei längerer Dauer — 
nierenunabhängig und damit eine selbständige Krankheit des arte- 
riellen Systems geworden ist. 


R. Duesberg: Derzeitige Behandlungsverfahren bei Leukämien 
und Lymphogranulom. Nicht nur bei Laien, sondern auch in Ärzte- 
kreisen ist Unsicherheit und Verwirrung hinsichtlich der Behandlung 
von Leukämien weit verbreitet. Dies hängt einmal mit der fortschrei- 
tend zunehmenden Zahl an empfohlenen Heilmitteln, weiterhin mit 
der Fraglichkeit ihrer therapeutischen und schließlich nicht zuletzt 
der Häufigkeit ihrer schädlichen Wirkungen zusammen. Die klinische 
Anwendung von Äthylurethan, Sinalost, Triäthylenmelamin, Amino- 
pterin (evtl. in Kombination mit Cortison), Pentamidin, Myleran, Mer- 
captopurin macht eine sorgfältige Überwachung mit komplettem Blut- 
status 2mal wöchentlich notwendig, da Thrombopenie, Leukopenie 
bzw. Agranulozytose und fortschreitende Anämie befürchtet werden 
müssen. Diese Komplikationen stehen in keiner festen Abhängigkeit 
von der angewandten Dosis, sind also mehr oder weniger unvorher- 
sehbar und nach eingetretener Schädigung trotz sofortigen Absetzens 
des Mittels von meist nachhaltiger, oft wochenlanger Dauer. Es liegt 
bisher keine Statistik vor, welche den Beweis erbracht hätte, daß 
durch die neuen Medikamente die Lebensdauer verlängert würde; 


sicherlich wird das Leiden der Kranken nicht verringert, zumal sie 


bei den fortlaufenden Untersuchungen in dauernder Unruhe und 
Spannung gehalten werden; auch der Arzt ist in steter Sorge, da die 
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Auswirkung dieser zytostatischen Stoffe seiner Kontrolle und Beherr- 
schung entgleiten kann. Nach Lage der Dinge dürfte es keinen Kunst- 
fehler bedeuten, wenn die Anwendung der modernen Mittel unter- 
lassen wird und die Behandlung sich weiterhin auf die altbewährten 
Maßnahmen (Röntgenstrahlen, klimatische Kuren, Arsenmedikation) 
beschränkt. Auch bei theoretischer Betrachtung darf von den neuzeit- 
lichen Verfahren keine grundsätzliche Änderung des Krankheits- 
prozesses erwartet werden; denn sie verursachen als Zytostatika 
lediglich eine Hemmung der Zellproliferation. Die Heilung einer 
Leukämie aber könnte allein durch einen Stoff herbeigeführt werden, 
der die entartete Zelle nicht nur vernichtet, sondern auch Differen- 
zierung und Reifung des granulozytären Markanteiles bewirkt. 


(Selbstberichte.) 


Medizinische Gesellschaft des Saarlandes 
Sitzung am 6. Januar 1954 


J. von Borös: Siamesisches Zwillingsherz. Filmdemonstration 
eines Falles von „Siamesischem Zwillingsherz“ (16mm Colorfilm). 
Kongenitales Vitium mit Blausucht, Trommelschlägelfinger, Poly- 
globulie. Das „Normalherz“ dextrokard, stark vergrößert. Es besteht 
ein Kammerseptumdefekt mit Rechts-Links-Kurzschluß (festgestellt in 
Bonn, Martini, Janker; vielleicht Fallotsche Tetralogie). Das etwa 
kleinapfelgroße „Zwillingsherz“ befindet sich in einer epigastrischen 
Hernie; unter der hauchdünnen Haut ist das Herz sehr gut sichtbar. 
Auf Zeitlupenaufnahme ist eine jede Herzperiode genau zu beobachten. 
Auch die Füllung der Koronararterien während der Systole und ihre 
plötzliche Entleerung während der Diastole ist deutlich zu erkennen. 
Mit Hilfe eines Oszillometers wird auf Zeitlupenaufnahme demon- 
striert, daß das Zwillingsherz mit dem Normalherz synchron arbeitet. 
Da das Ekg. beider Herzen völlig synchron abläuft, haben beide 
Herzen offenbar ein gemeinsames Reizleitungssystem. Wahrscheinlich 
ist der Zusammenhang zwischen den beiden Herzen durch einen ge- 
meinsamen Vorhof bedingt. Der Fall wurde vor 25 Jahren von Dietlen 
publiziert (Zbl. Kreislaufforsch., 1928, H.8); damals wurde er mit 
großer Wahrscheinlichkeit als Herzdivertikulum gedeutet. Kein 
anderer ähnlicher Fall ist in der Weltliteratur bekannt. 

Über die Wismut-Therapie des Ulcus duodeni. Kurzer Bericht über 
133 Fälle, die mit Wismutinjektionen behandelt wurden. Die Patienten 
erhalten gemischte salzarme und gewürzfreie Kost mit Alkohol- und 
Nikotinverbot. Strenge Bettruhe ist nicht erforderlich; jedoch wird 
eine stationäre Behandlung wegen der besseren Durchführung des 
Alkohol- und Nikotinverbotes in den ersten zwei Wochen befürwortet. 
Es werden, ungefähr dem Schema der antiluischen Wismutkur ent- 
sprechend, alle vier Tage je 1ccm Bismogenol gegeben. Die voll- 
ständige Kur umfaßt etwa 12—15 Injektionen. Nach der 2. Woche 
können die Spritzen bei Normalkost ambulant verabfolgt werden. 
Von den 133 Saarbrücker Fällen wurden schon während der ersten 
beiden Wochen 88% völlig beschwerdefrei, 8,8% wesentlich gebessert. 
Bei 4 Fällen kein Erfolg. Dies waren kallöse Ulzera, die später 
operiert werden mußten. 30% der nachuntersucten Fälle erwiesen 
sich röntgenologisch als geheilt, 38% als wesentlich gebessert. In 
31% der Fälle veränderte sich der Röntgenbefund nicht. 

(Selbstberichte.) 
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Neue Einkommensteuer-Richtlinien 


Am 31. Mai 1954 läuft die Frist zur Abgabe der Einkommen- 
Steuererklärung ab. Die umfangreichen Einkommenssteuer-Richtlinien 
für das Kalenderjahr 1953, die erst im April d. J. bekanntgegeben 
wurden (BStBl. Nr. 10) werden jedoch den Steuerpflichtigen dazu 
nötigen, beim Finanzamt einen Antrag auf Verlängerung der Ab- 
gabenfrist zu stellen. Falls die Steuererklärung bereits abgegeben 
ist und beim Studium der Richtlinien festgestellt wird, daß beispiels- 
weise eine Steuerermäßigung wegen außergewöhnlicher Belastung in 
Betracht kommt, so ist nachträglich eine entsprechende Berichtigung 
einzureichen. So lange die Finanzbehörde nicht entschieden hat, hat 
sie nach $ 85 AO. auch das nach Ablauf einer Frist Vorgebrachte zu 
prüfen. Nach den gesetzlichen Bestimmungen und den Richtlinien 
kann außergewöhnliche Belastung in Betracht kommen durch Auf- 
wendungen für den Unterhalt und Berufsausbildung für Kinder, durch 
Unterhaltsgewährung an bedürftige Angehörige, durch Aufwendun- 
gen für eine Hausgehilfin (unter bestimmten Voraussetzungen) sowie 
bei Aufwendungen für die Aussteuer einer Tochter. Auch Ausgaben 
zur Tilgung von Schulden können als außergewöhnliche Belastung 


berücksichtigt werden, wenn und soweit die Schuldaufnahme durch 
Ausgaben veranlaßt worden ist, die eine anzuerkennende außer- 
gewöhnliche Belastung darstellen. Das gleiche gilt, wenn die Ver- 
schuldung auf zwangsläufige Arbeitslosigkeit zurückzuführen ist. Bei 
typischer Krankendiät können die gegenüber der normalen Ernährung 
glaubhaft gemachten Mehrkosten und etwaige Kosten für die Ver- 
wendung von Heilmitteln (z.B. Insulin) berücksichtigt werden, wenn 
eine ärztliche Bescheinigung über ihre Notwendigkeit beigebracht 
wird. Ohne Nachweis können bis zu DM 30,— monatlich anerkannt 
werden, 

Voraussetzung der Anerkennung einer außerordentlichen Be- 
lastung ist, daß diese die wirtschaftliche Kraft des Steuerpflichtigen 
in besonderem Maße übersteigt und ihn so gegenüber anderen wirt- 
schaftlich und sozial gleichgestellten Steuerpflichtigen in Nachteil 
bringt. Als zwangsläufig sind nach den Richtlinien Aufwendungen nur 
insoweit anzusehen, als sie nach einer alle Umstände des Falles 
berücksichtigenden Beurteilung im Rahmen der steuerlichen Leistungs- 
fähigkeit notwendig und angemessen sind. Hierbei sind die Ver- 
hältnisse des Einzelfalles zu berücksichtigen. Außerdem müssen die 
Aufwendungen das Einkommen des Steuerpflichtigen belasten und 
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dieses ist nach den Richtlinien nicht der Fall, wenn er die Aufwen- 
dungen aus erheblichen und dabei ganz oder zum Teil leicht ver- 
wertbarem Vermögen ohne empfindliche Beeinträchtigung der Ver- 
mögenslage bestreiten kann. Dr. M. Lehmann, Unna. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Der Senat der Max-Planck-Gesellschaft beschlloß, 
die bisherige Abteilung Virusforschung am Max-Planck-Institut für 
Biochemie, Tübingen, zum Max-Planck-Institut für Virusforschung zu 
erheben. Zum Direktor des Institutes wurde Prof. Dr. Hans Fried- 
rich Freska berufen. Prof. Dr. Gerhard Schramm und Doz. 
Dr. Werner Schäfer wurden Wissensch. Mitglieder d. neuen Inst. 

— Nach Mitteilungen von Dr. G. Schrader ist das von ihm 
entwickelte E 605, das in letzter Zeit durch die Vergiftungsfälle so 
bekannt wurde, als überholt anzusehen. Das ebenfalls von ihm ent- 
dekte neue Insektizid Chlorthion soll gegen Insekten ebenso 
wirksam sein wie E 605, für den Menschen aber weit weniger giftig. 

— Auf der Tagung der amerikanischen Gesellschaft für Chemie in 
Kansas City wurde über die Entdeckung eines neuen ab- 
normen Hämoglobintypus berichtet, der durch Elektro- 
phorese im Blut eines 6j. Mädchens identifiziert werden konnte. 
Diese bisher unbekannte pathologische Form des Hämoglobins wird 
als „Hämoglobin E“ bezeichnet, es gibt daneben noch drei abnorme 
Typen S, D u. C. Alle Formen des Hämoglobin, auch die normale, die 
mit Typus A bezeichnet wird, sind erblich. Ihre Differenzierung wird 
dadurch ermöglicht, daß sie sich mit verschiedenen Geschwindigkeiten 
im elektrischen Kraftfeld bewegen. 

—MilchverhindertdieEntwicklung der Malaria- 
plasmodien im Blut, diese Beobachtung ist in den letzten zwei 
Jahren in verschiedenen Teilen der Welt gemacht worden. Es han- 
delte sich zunächst um einen Zufallsbefund. Mit Malaria infizierte 
Ratten wurden mit Eisen gefüttert, das in Milch gegeben wurde. Die 
Entwicklung der Malariaparasiten blieb aus, doch nicht infolge der 
Eisengaben, sondern auf Grund der Milchfütterung, wie die Unter- 
suchungen zeigten. Diese Wirkung der Milch wird auf den minimalen 
Gehalt (1/1 000000) an Paraaminobenzoesäure zurückgeführt, die be- 
kannt ist als Antagonist der Sulfonamide. Sie ist ein wichtiger Wachs- 
tumsfaktor für die Malariaparasiten. 

— DerBernhardvonLangenbeck-Preis wurde von der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu Beginn der diesjährigen 
Tagung am 21. April 1954 den Dozenten Dr. Gerhard Grundmann, 
Chirurgische Univ.-Klinik Tübingen, für seine experimentellen Ar- 
beiten zur Pathogenese der OÖsteomyelitis und Dr. Heinrich Lü- 
deke, Chir. Univ.-Klinik München, für eine Arbeit über Bron- 
chial-Karzinom und Obstruktionspneumonie verliehen. 

— Der Senat der Universität Groningen hat den Guyot-Preis 
für 1954 Prof. Dr. Luzius Rüedi, Zürich, zugesprochen. Dieser Preis 
wurde zu Ehren von Henri Guyot gestiftet, der 1790 die Taub- 
stummenanstalt in Groningen gegründet hatte. Der Preis wird alle 
fünf Jahre für die beste Arbeit auf dem Gebiet d. Ohrenhk. verliehen. 

— Die in Hamburg erscheinende Zeitschrift „Constanze“ hat in 
Heft 10 einen Artikel über die Zuckerkrankheit ver- 
öffentlicht. Es heißt darin: „Wenn sich der Diabetiker die fehlenden 
Insulinmengen, die von den Bauchspeicheldrüsen nicht erzeugt 
werden, in die Armvenen einspritzt, kann er fast wie ein Gesunder 
leben. Aber er muß die Injektion täglich machen .. .“ Um lebens- 
bedrohliche Folgen, die aus dieser gefährlichen Äußerung möglicher- 
weise entstehen könnten, zu verhüten, mußte die Zeitschrift 
„Constanze“ daraufhin in einem dringenden Aufruf bekanntgeben, 
daß Insulin nicht in die Vene gespritzt werden dürfe. Dies ist wieder 
ein Beispiel dafür, in welch unverantwortlicher Weise häufig über 
medizinische und ärztliche Fragen berichtet wird. 

— Die amerikanischen Ärzte protestieren gegen 
unlauteren Reklamefunk. Die amerikanischen Radio- und 
Fernsehstationen lassen in ihren Reklamesendungen Personen auf- 
treten, die sich als Ärzte ausgeben und Artikel aller Art anpreisen, 
so z.B. hochvitaminisiertes Brot oder Zigaretten gegen Husten und 
Heiserkeit. Es wird dadurch fälschlicherweise der Eindruck erweckt, 
als ob die angepriesenen Waren vom ärztlich-medizinischen Stand- 
punkt aus besonders wertvoll und empfehlenswert seien. 

— Die 4 Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Anthropologie findet vom 9. bis 12. Juni 1954 in Münster 
(Westfalen) statt. Hauptthemen: „Über angeborene Verhaltens- 
weisen des Menschen — phylogenetisch, ontogenetisch, physiologisch 
und genetisch gesehen.“ Referenten: Lorenz, Buldern; Ebbecke, 
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Bonn. „Endokranium und Gehirn.” Ref.: Spatz, Gießen. „Die kranio- 
zerebrale Topographie bei den Affen und ihre Bedeutung für die 
menschliche Schädelform.“ Ref.: Hofer, Gießen. „Variabilität und 
Genetik von Pigment und Struktur der menschlichen Iris.“ Reff.: 
Waardenburg, Arnhem; Weninger, Wien. Anfragen an: 
Prof. Dr. o. Frhr. v. Verschuer, Münster, Westring 14a. 

— An der Universität Brüssel finden vom 11. bis 15. Juni 1954 
Medizinische Tage (Journees Medicales) statt. Themen: 
„Die med. u. chir. Behandlung der Tuberkulose.“ „Viruskrankheiien.“ 
Außerdem wird ein Symposion über die Leber abgehalten. Anfragen 
an Secretariat general, rue Belliard, 141, Bruxelles. 


— Vom 24. bis 26. September 1954 findet nBad Nauheim der 
XX. Fortbildungslehrgang der Vereinigung der 
Bad Nauheimer Ärzte statt. Thema: „Regulationsstörungen 
des Kreislaufs in ihrer Beziehung zum Vegetativum und Wetter.” 

Geburtstage: 90.: Sanitätsrat Dr. med. Gustav Gebser, prakt. 
Arzt in Riesa b. Dresden, am 21.5.1954. Der Jubilar empfängt noch 
täglich 30 bis 40 Patienten. — 80.: Prof. der Augenheilkunde Dr. 
Bruno Fleischer, Erlangen, am 2. Mai 1954. — Dr. h. c. Ernst 
Urban, Berlin, Schriftleiter der „Pharmazeutischen Zeitung“. 


— Der bisherige Oberarzt der Tuberkulose-Krankenhaus GmbH. in 
Heidelberg-Rohrbach, Dr. Hans Hess, wurde in seiner Eigenschaft 
als Tuberkulose-Referent der Landesversicherungsanstalt Baden von 
der Staatsregierung Baden-Württemberg z. Obermedizinalrat ernannt. 

— Prof. Dr. Gunther Lehmann, Direktor des Max-Planck-Insti- 
tuts für Arbeitsphysiologie in Dortmund, wurde im Februar 1954 zum 
Ehrenmitglied der Sociedade Paulita de Medicina Social e do Tra- 
balho, Säo Paulo, ernannt. 

— Prof. Dr. Alois M.. Memmesheimer, Essen, wurde von der 
Osterr. Dermat. Gesellschaft Wien zum Ehrenmitglied ernannt. 

— Prof. Dr. E. Schütz, Direktor des Physiol. Instituts, Münster, 
wurde zum 1. Vorsitzenden der deutschen Gesellschaft für Elektrenze- 
phalographie (EEG-Gesellschaft) gewählt. 

— Prof. Dr. R. Töppner wurde mit Wirkung vom 1. April 1954 
als Nachfolger von Prof. Dr. Schulte zum Direktor des Knappschafts- 
krankenhauses Recklinghausen u. z. Chefarzt d. Röntgenabt. gewähit. 

— Prof. Dr. med. H. W. Wedler, bisher Oberarzt der Medi- 
zinischen Univ.-Klinik Heidelberg, hat am 1.5.1954 die Leitung der 
Inn. Abtlg. der Städt. Krankenanstalt II in Braunschweig übernommen. 


Hochschulnachrichten: Bonn: Prof. Dr. Friedrich Sander, Berlin, 
wurde als Gastprof. für Psychologie nach Bonn berufen. — Dr. med. 
dent. Ernst Sauerwein erhielt die venia legendi für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde. 

Göttingen: Dr. Trostdorf, Oberarzt a. d. Klinik für Psy- 
chische u. Nervenkrankheiten, wurde zum apl. Prof. ernannt, Dr. 
Klaus Kühns zum Priv.-Doz. für Innere Medizin. 

Hamburg: Prof. Dr. Rudolf Grossmann wurde zum a.o. 
Prof. ehrenhalber der Staatsuniversität Mexiko und zum Ehrenmitglied 
der mexikanischen Gesellschaft für Geschichte der Medizin ernannt. 
Außerdem erhielt Prof. Dr. Grossmann ein Ehrendiplom der mexi- 
kanischen Akademie. 

Kiel: Als beratendes Mitglied in die UNESCO wurde Prof. Dr. 
Heinrich Pfleiderer berufen. 

Köln: Prof. Dr. Hans Erbring, Leiter der Abteilung Chemie 
der Fa. Dr. Madaus & Co., Köln, apl. Prof. für Kolloidchemie an der 
Technischen Hochschule München, Vorsitzender der Kolloid-Gesell- 
schaft, wurde zum Hon.-Prof. ernannt. 

Marburg: Prof. Dr. Zenker wurde auf den Lehrstuhl für 
Chirurgie an der Universität Hamburg berufen. 

München: Dr. med. L. Zürn, Chir. Univ.-Klinik, wurde von 
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesie anläßlich ihrer diesjährigen 
Tagung in München zum Vorsitzenden für das Jahr 1955 gewählt. 

Münster: Die venia legendi für Angewandte Psychologie des 
Doz. Dr. Ernst Bornemann wurde umgewandelt in die venia 
legendi für Angewandte Psychologie und Sozialpädagogik. 


Todesfälle: Prof. Dr. Maximilian Salzmann, ehemaliger Direktor 
der Univ.-Augenklinik in Graz, starb am 17. April 1954 im 92. Le- 
bensjahr. Prof. Salzmann veröffentlichte u.a. eine Arbeit über „Ana- 
tomie und Histologie des menschlichen Augapfels im Narmolzu- 
stande“ und veranstaltete die Herausgabe der 13.—15. Auflage des 
Lehrbuchs für Augenheilkunde von E. Fuchs. — Dr. Dr. Walther 
V öller, Chefarzt der Königin-Elena-Klinik, Kassel, starb am 11. Mai 
1954 in Zürich im 61. Lebensjahr. 





Beilagen: Dr. Willi Benend, K.-G., München-Solln. — Knoll A.-G., Ludwigshafen. — 
Bayer, Leverkusen. — Atmos, Viernheim. 
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